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TRAVAUX ORIGINAUX 


NOUVELLE NOTE 
SUR LA DERMATOSE BULLEUSE HEREDITAIRE 
ET TRAUMATIQUE 


Par H. Hallopeau. 


Cette dermatose peut se présenter a l’observation sous des formes 
diverses ; l'une d’elles, qui parait avoir été observée presque exclusive- 
ment en Allemagne, a été décrite, d’abord par Goldscheider (1), puis 
par Valentin (2) et par Joseph (3) sous le nom de tendance hérédi- 
faire 4 la formation de bulles; plus tard, Blumer (4), dans une 
remarquable étude, y a ajouté la qualification de traumalique ; 
partant d’idées théoriques, Koebner (5) a dénommé cette forme ; 
épidermolyse bulleuse héréditaire ; plus récemment Lesser (6), 
Bonajuti, Wechselmann (7), Hoffmann (8), Elliot (9), et Griinfeld (10) 

en ont fait connaitre de nouveaux cas sous cette méme étiquette; une 
autre forme a été étudiée par nous-méme (11) sous le nom de der- 
matose bulleuse congénitale avec cicatrices indélébiles, hystes 
épidermiques et manifestations buccales ; on peut en rapprocher 

le fait de Vidal (12) communiqué en 1889 a la réunion des médecins 

de hépital Saint-Louis sous le titre de lésions trophiques d’origine 
congénitale 4 marche progressive, et l’ichtyose a poussées bulleu- 

ses de Besnier (13); ajoutons que Brocq (14) a appliqué le nom de 
pemphigus successif 4 kystes épidermiques ala méme maladie et 
Yon aura une idée de la confusion que peuvent entrainer des déno- 
Minations aussi multipliées et aussi diverses. 


(l) GOLDSCHEIDER. Monatsh. f. prakt. Dermat ., 1882. 

(2) VALENTIN. Berlin. klin. Wochensch., 1885. 

(8) JosEPH. Monatsh. f. prakt. Dermat., 1886. 

(4) BLUMER. Archiv fiir Dermatol. Ergdnzungsheft, 1892. 
(5) Ka&QBNER. Deutsche medic. Wochensch., 1886. 

(6) Lesser. Arch. f. Derm., Ergénzungsheft, 1893. 

(7) WECHSELMANN. Berlin. klin. Wochensch., 1895. 

(8) HorrMANN. Miinch. med. Wochensch., 1895. 

(9) ELLIOT. Americ, Journ. of cut. a. genit. wrin. diseases, 1895. 
(10) GRUNFELD. Festchrift v. Pick, 1898. 

(11) H. HALLOPEAU. Ann. de Dermat., 1890 et 1896. 

(12) VipAu. Réunion des médecins de Saint-Louis, 1889. 
(13) Besnrer. Jbdid. 

(14) Broce. Traitement des mal. de la peau, 1890. 
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Il semble, au premier abord, qu’elles doivent impliquer l'existence 
d’affections de nature différente et, en effet, plusieurs des travaux que 
nous venons d’énumérer ont été publiés indépendamment les uns des 
autres et sans que leur corrélation ait été primitivement reconnue ; 
c’est dans ces derniers temps seulement qu’en comparant, dans leurs 
caractéres communs, les diverses observations publiées sous ces 
titres, nous nous sommes convaincu que, conformément aux vues 
de M. Augagneur (1), il s’agit 14 de formes différentes d’une seule 
et méme maladie. 

Symptomes. — Nous distinguerons une forme bulleuse simple, 
une forme bulleuse dystrophique et une forme fruste de cette 
dermatose. 

A. La forme bulleuse simple a été jusqu’ici pour ainsi dire . 
seule décrite en Allemagne; on n’ytrouve en effet qu'une seule observa- 
tion, celle de Hertzfeld (2),dans laquelle ait été signalé untrouble tro- 
phique ; il consistait exclusivement dans une altération des ongles. 

Sous l’influence d irritations mécaniques légéres, par exemple, de 
celles que provoquent la marche, l’action de tricoter, de manier un 
instrument quelconque,le contact d’un corset ou d’un faux-col, il se 
forme des bulles; on peut les provoquer artificiellement par des 
frictions douces ou de simples pichenettes. 

Blumer a étudié avec soin leur mode de développement; si ]’on 
frotte doucement, sans pression, le dos du pied d’un sujet atteint de 
cette dermatose, on percoit au bout d’environ trois minutes, ou méme 
plus rapidement, une sensation de légére humidité visqueuse ; la 
surface frottée a pali, elle s'est plissée, il s’est fait dés lors un léger 
soulévement de la couche superficielle del’épiderme ; aprés une heure, 
ou plus tét(chez un denos malades au bout d’un quart d’heure)une bulle 
se développe ; son apparition est beaucoup plus rapide si la friction 
a été continuée ; |’étendue et la forme du soulévement correspondent 
a celles de la friction ; pourtant le centre de la bulle peut étre déplacé 
si un plan résistant, tel qu'un os, est sous-jacent a une partie 
de la surface frottée ; il se produit aussi une hyperhémie de la par- 
tie frictionnée; d’aprés Blumer, on ne l’observe que quelques 
instants aprés l’apparition dela bulle ; nous l’avons vue au contrairela 
précéder ; ilen a été de méme d’Augagneur qui a observé successive- 
ment, aprés excitation avec la pointe d’un stylet, un prurit intense, une 
trainée hyperhémique et enfin une bulle(le soulévement se produit plus 
vite au niveau de la muqueuse buccale que sur la peau). 

Si l'on a préalablement anémié le membre par une compression 
avec la bande d’Esmarch, le détachement épidermique a lieu, mais il 


(1) AUGAGNEUR. Ann. de dermatol., 1896. 
(2) HERTZFELD. Berl. med. Wochens., 1892. 
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ne se forme pas de bulle aussi longtemps que l'on prolonge I'isché- 
mie; suivant Blumer, les excitations autres que les frictions, par 
exemple, les applications de substances irritantes telles que la tein- 
ture d'iode, les emplatres ne donnent pas lieu a 1’éruption bul- 
leuse; sous un jet d’éther, la production de la bulle par frictions 
fait défaut, mais elle a lieu ultérieurement. 

Un bain chaud favorise l’éruption; ce fait est d’accord avec cette 
observation clinique que les bulles se produisent plus facilement et 
plus fréquemment pendant la saison chaude qu’en hiver. 

C’est constamment sous I’influence d’excitations extérieures que se 
développent les bulles, du moins dans cette forme. 

Leurs siéges d’élection sont les extrémités des doigts et des orteils, 
les plantes des pieds et les paumes des mains, les parties antérieures 
des genoux et des coudes; le pourtour du cou et les différentes parties 
de la muqueuse buccale ont été également intéressés ; aucune partie 
de la surface tégumentaire n’est d’ailleurs indemne. 

Le contenu des bulles est d’abord clair et séreux, mais souvent il 
devient hémorrhagique, surtout chez les hommes, plus exposés que 
les femmes a des violences professionnelles. 

Si la bulle se déchire, il peut survenir secondairement une suppu- 
ration de son contenu. 

Généralement, les bulles se desséchent, s’affaissent et disparaissent 
au bout de six 4 sept jours. 

Les poussées se renouvellent ainsi indéfiniment pendant toute la 
vie du malade ; elles peuvent cependant devenir plus rares dans la 
vieillesse. 

Les sensations qui les accompagnent sont trés variables ; assez 
souvent, le prurit est nul; d'autres fois, au contraire, il est intense et 
constitue alors un symptéme des plus pénibles; M. Augagneur l’a 
vu précéder l’apparition des autres phénoménes. 

Griinfeld a signalé la coincidence de ces éruptions avec de l’hyper- 
hidrose et il tend 4 admettre une relation entre les deux ordres de 
troubles morbides. 

B. Forme bulleuse et dystrophique. — Dans les deux cas que 
nous avons publiés, ainsi que dans ceux de Vidal et d’Augagneur, des 
troubles trophiques de nature variée et complexe ont fait suite aux 
éruptions bulleuses ; ils ont consisté en des dystrophies unguéales, 
des atrophies cicatricielles du tégument et des kystes épidermiques 
miliaires ; les dystrophies des ongles sont consécutives 4 la formation 
de bulles sur le lit ou dans lamatrice de ces organes ; onles trouve doublés 
de masses incomplétement kératinisées ; leur surface est rugueuse, 
creusée de stries longitudinales et transversales ; trés épaissis, ils 
sont rétrécis transversalement, et recourbés a leurs extrémités 
(Vidal) ; on les a comparés a des griffes ou a des becs de perroquet ; 
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leur altération mérite alors le nom d’onycho-gryphose ; d'autres 
fois, ils tombent en laissant leur lit 4 nu; ils peuvent aussi persister 
partiellement : nous avons vu leur lit se continuer directement avec 
la phalangette ; il n’existait plus, en ce point, de tissu unguéal ; les 
ongles des orteils sont encore plus intéressés que ceux des doigts : 
chez l'un de nos malades, quatre d’entre eux avaient complétement 
disparu et les autres étaient profondément altérés. 

Les lésions qui se produisent consécutivement aux éruptions bul- 
leuses consistent surtout en une atrophie du tégument; elle est parti- 
culiérement appréciable au-devant des genoux et aux coudes, et aussi, 
comme l’a observé Griinfeld, a la plante des pieds dont la peau est 
amincie, atrophiée et tendue : l’amincissement du derme peut coin- 
cider avec une coloration d’un rouge sombre ou une décoloration sur- 
venue ultérieurement et semblable a celle d’une cicatrice ; l'épiderme 
est en pareil cas plissé et comme froissé; chez l'un de nos malades, 
des cicatrices saillantes s’étaient développées en grand nombre sur la 
surface du corps, pendant la premiére enfance ; on en voyait surtout 
au front, sur la limite du cuir chevelu, au cou et sur le tronc, elles 
étaient ovalaires et mesuraient de un a trois centimétres dans leur 
grand axe sur un ou deux transversalement ; elles avaient un aspect 
gaufré ; leurs bords étaient décolorés ; leur aspect rappelait celui de 
plaques d’urticaire ; mais elles étaient indélébiles; certaines d’entre 
elles formaient de légéres saillies ; elles étaient trés abondantes au 
niveau du cou et de la partie supérieure du tronc. 

On peut voir également sur la partie postérieure du pharynx des 
dépressions cicatricielles. 

Les hystes miliaires se développent dans les parties qui ont été le 
siége des éruptions bulleuses, consécutivement a leur dessiccation; 
ils se présentent sous la forme de points blancs ou jaunatres; leur 
volume varie entre celui d'une téte d’aiguille et celui d'une téte 
d’épingle; ils ressemblent a de petites vésicules, mais il n’en sort 
pas de liquide; on peut en énucléer le contenu: il est formé par un 
magma de cellules cornées; nous verrons bientét que, d’aprés les 
recherches de Darier, il s’agit 1A de glandes sudoripares dont 
Yorifice a été obturé par la régénération de I’épiderme pendant la 
période de réparation des lésions bulleuses. 

Ces nodules miliaires ont été notés aux mains, aux pieds, aux 
coudes et sur les pavillons des oreilles. 

Ils n’ont qu'une durée passagére: prenant naissance au moment ou 
l'épiderme se régénére, aprés dessiccation de la bulle, ils disparaissent 
spontanément au bout de quelques semaines. 

Vidal a noté une atrophie de la phalangette. 

C. Forme fruste. — Le plus habituellement, les poussées bulleuses 
se renouvellent a intervalles plus ou moins fréquents pendant de lon- 
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gues années, si ce n’est durant toute l’existence de l’individu, mais 
il n’en est pas toujours ainsi; la malade de Vidal n’avait eu de bulles 
que passagérement, dans son enfance, et cependant les dystrophies 
unguéales, les macules au niveau des coudes, et les nodules miliaires 
constituaient un ensemble de signes qui ont conduit 4 admettre qu'il 
s'agissait de la méme dermatose. 

D’autre part, le second malade dont nous avons publiéVhistoire, aprés 
avoir présenté, pendant toute sa vie, des éruptions bulleuses, en est 
actuellement exempt, et cependant les téguments de ses coudes 
restent liyperhémiés et squameux; il semble que, chez lui, le processus, 
diminué dans son activité etn’arrivant plus a la production d’exsudat, 
se traduise seulement par des troubles dans la nutrition du derme 
et de l’épiderme. 

La nature tropho-névrotique des accidents s’est manifestée chez 
ce méme malade par la localisation des poussées éruptives suivant 
des trajets nerveux; leur distribution était comparable a celle du 
zona. 

Marcue. — Les localisations des éruptions se font de préférence 
aux mains et aux pieds; le devant des genoux, les sommets des cou- 
des sont encore des lieux d’élection ; il en est de méme des plantes 
des pieds, mais nonconstamment, contrairement a ce que l'on pourrait 
présumer a priori :il est possible que lépaisseur plus grande de 
lépiderme dans cette région atténue l'action des irritations inces- 
samment renouvelées qui résultent de la marche ; toutes les parties 
du corps peuvent étre envahies ; c’est ainsi que, chez le malade 
d'Augagneur, il n’y avait pas de région indemne : dans la bouche, la 
paroi interne des joues et la langue sont le plus souvent intéressées, 
mais on peut voir également des bulles se développer sur la paroi 
postérieure du pharynx; les éruptions sont plus fréquentes pendant 
la saison chaude ; elles peuvent faire complétement défaut pendant 
lhiver. 

Chez un de nos malades, un trouble grave dans la nutrition géné- 
rale a coincidé avec la cessation des éruptions bulleuses. 

Le pronostic de cette affection est bénin; la santé générale 
des malades atteints de cette dermatose n’est pas trés habituellement 
altérée; ils ont cependant une tendance marquée aux hémorrhagies : 
nous en avons pour témoignage les extravasations sanguines qui 
viennent souvent, presque constamment méme, chez certains sujets, 
colorer le liquide des bulles, ainsi que la fréquence des épistaxis et 
méme, mais beaucoup plus rarement, la persistance des hémorrhagies 
accidentelles (Blumer). La coincidence avec l'ichtyose sur laquelle 
ainsisté Besnier a-t-elle été fortuite ? elle est loin d’étre constante, 
mais cependant Lassar l’a également signalée. 

Cette dermatose constitue néanmoins une infirmité pénible par sa 
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persistance, par la géne qu'elle apporte au travail, par les altérations 

pénibles qui en sont l’expression ; exceptionnellement les poussées 
mal soignées peuvent devenir le point de départ d’altérations secon- 
daires : c’est ainsi que Blumer a observé un phlegmon diffus chez une 
de ses malades. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les lésions bulleuses ont été surtout 
bien étudiées par Blumer; leur liquide renferme des débris de cellules 
épidermiques et des grumeaux fibrineux ; on n’y voit pas, au début, 
de globules blancs ; ceux-ci, ainsi que les globules rouges, n’y appa- 
raissent que secondairement. 

Le stratum germinatif de |’épiderme se trouve divisé par l exsu- 
dat :la séparation se fait d’ordinaire dans la couche supérieure du 
corps muqueux; les noyaux y sont horizontaux; plus rarement, les 
prolongements interpapillaires sont lésés : on trouve, a la base de la 
bulle, la couche profonde du corps muqueux recouvrant les papilles; 
le couvercle est formé de la couche cornée, du stratum granulosum et 
d’un nombre variable de couches cellulaires du corps muqueux ; de 
sa face profonde se détachent des franges épidermiques ou des con- 
duits sudoripares. 

Habituellement, un espace clair sépare le détritus bulleux des 
cellules de la base ; il s’est fait un exsudat actif entre les cellules du 
corps muqueux. 

Plus tard, le retour a ]’état normal se fait peua peu par régénéra- 
tion de la couche cornée. 

Dans la forme dystrophique, le processus est plus complexe; 
d’aprés l'étude qu’a faite Darier du premier fait que nous avons 
publié en 1890, le corps papillaire disparait, un tissu de cicatrice se 
développe dans le derme ; de petits amas de cellules lymphoides 
s’infiltrent dans ses mailles ; les capillaires sont abondants. 

Les kystes miliaires sont limités par la couche malpighienne a 
laquelle succédent, comme dans l'épiderme normal, une couche 
granuleuse peu riche en éléidine, une couche lucide et une couche 
cornée ; la cavité du kyste est exclusivement remplie de couches 
concentriques de cellules cornées ; des coupes transversales montrent 
que ces kystes présentent, dans leur partie profonde, un prolonge- 
ment épidermique, comme une queue, dans lequel il est facile de 
reconnaitre le conduit excréteur d’une glande sudoripare. 

{1 résulte de ces faits qu'il s'est développé secondairement, en pareil 
cas, un processus phlegmasique et que les nodules miliaires sont 
constitués par des conduits sudoripares momentanément oblitérés. 

Cavsgs ET PATHOGENIE. — Cette dermatose est éminemment hérédi- 
taire ; dans presque tous les cas, on a pu constater son existence chez 
plusieurs générations d'une méme famille; le fait récent de Grinfeld 
est le seul dans lequel cette influence héréditaire ait fait défaut; dans 
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les faits de Bonajuti (1), le nombre de parents ainsi affectés s'est 
élevéa 31; les deux sexes sont atteints, mais il y a une prédominance 
marquée pour le sexe masculin; c’est cependant d’habitude une femme 
qui est atteinte la premiére dans une famille. 

Les bulles se produisent le plus souvent sous l’influence d’une irri- 
tation cutanée, parfois trés légére, telle qu'une simple pichenette ; la 
distribution, chez l'un de nos malades, del’éruption suivant des sphéres 
de distribution nerveuse semble bien indiquer que cette influence des 
traumatismes n’est pas une condition sine qua non. 

Comment peut-on comprendre la genése de ces éruptions ? Des 
théories multiples ont été proposées : suivant les auteurs allemands 
qui en ont publié les premiers cas, le fait essentiel est une diminu- 
tion de la résistance de la couche épineuse (akantholysis d’Aus- 
pitz), d’oule nom d’épidermolyse proposé par Koebner ; d’autre part, 
Blumer, d’accord avec Klebs, admet qu'il s'agit d'une angiopathie ; 
dans cette maladie, comme dans l'hémophilie, on trouverait le derme 
irrigué par de nombreux vaisseaux 4 parois encore embryonnaires ; 
ily aurait dysplasia vasorum; sous l'influence de traumatismes, il 
se produirait un exsudat qui s’accumulerait par effraction dans |'épais- 
seur du corps muqueux ; ce serait une forme rudimentaire d' hémo- 
philie ; Blumer invoque a l’appui de cette thése les caractéres com- 
muns d’hérédité et la tendance aux hémorrhagies chez les malades 
atteints de cette dermatose bulleuse; nous noterons cependant des 
différences entre les deux maladies, en particulier, la possibilité, pour 
la dermatose bulleuse, d’étre transmise par le pére et la rareté des 
hémorrhagies traumatiques chez les sujets qui en sont atteints; 
d’autre part, cet état embryonnaire des parois vasculaires du derme 
n’a pas été signalé par d'autres auteurs. Suivant Kaposi, il s’agirait, 
non d'une maladie spéciale, mais d’une urticaire bulleuse : l’absence 
@éléments ortiés a été constatée par Griinfeld et par nous-méme; 
d’autre part, on ne s‘expliquerait pas, sil en était ainsi, les troubles 
si remarquables de la nutrition, sur lesquels nous avons insisté. Pour 
nous, ayant, d’accord avec Augagneur, observé comme phénoméne 
initial, aprés lirritation provocatrice, l’apparition d'une rougeur 
hyperhémique, nous pensons plutdét a une angio-névrose : la symétrie 
que présentent généralement ces éruptions bulleuses ainsi que leur 
distribution suivant des territoires nerveux nous paraissent démons- 
tratives en faveur de cette interprétation. L’existence de notre forme 
dystrophique montre qu’il peut se développer dans cette dermatose 
des lésions inflammatoires: les cicatrices multiples et indélébiles 
de notre premier malade, ainsi que l'altération histologique observée 
par Darier, ne peuvent laisser de doute a cet égard ; seulement, la 
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marche des accidents montre qu'il s'agit de phlegmasies secondaires, 

Diacnostic. — La production de bulles sous l’influence de trau- 
matismes trés légers suffit 4 caractériser cette dermatose ; il faut y 
ajouter ’hérédité, la disposition symétrique, le siége aux extrémités, 
ainsi qu’aux genoux et aux coudes, le caractére souvent hémorrha- 
gique de l’exsudat, les nodules miliaires consécutifs, et enfin l'aspect 
atrophique, gaufré et parfois cicatriciel que prennent ultérieurement 
les parties intéressées du tégument; il y a la un ensemble de signes 
qui ne peuvent laisser de place 4 l’erreur ; seule, la forme fruste peut 
étre méconnue ; chez les malades présentant des dystrophies unguéales 
ainsi que des altérations érythémateuses, squameuses et atrophiques 
du cété des extrémités et au niveau des grandes articulations, I’étude 
des commémoratifs permet de reconnaitre qu'il s’est produit antérieu- 
rement des éruptions bulleuses; il y aura lieu de rechercher si celles- 
cine peuvent pas avoir toujours fait défaut et s’il n'y a pas des faits 
qui ont été frustes d’emblée au lieu de le devenir secondairement 
comme celui de Vidal et l'un des nétres; il faudra étudier, 4 ce méme 
point de vue, les observations d’onycho-gryphose. 

Tratrement. — On est sans action sur la cause prochaine de cette 
maladie : on ne peut que conseiller aux malades d’éviter les trauma- 
tismes provocateurs des éruptions. Lorsque celles-ci se sont produites, 
des pansements antiseptiques doivent étre appliqués pour éviter les 
infections secondaires. Griinfeld assure que le tannoforme qu'il a expé- 
rimenté en raison de son action sur l’hyperhidrose qu'il a trouvée 


associée a cette affection, diminue le nombre et l'intensité des pous- 
sées. 
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LES TUBERCULOSES DE LA PEAU 
CONSECUTIVES A LA ROUGEOLE 


Par M. Du Castel, 
Médecin de l’hépital Saint-Louis. 


Il y a quelques années, le nommé Henri M..., Agé de 5 ans, se 
présentait 4 ma consultation externe. Les parents étaient d’une bonne 
santé. L’enfant était, depuis sa premiére enfance, atteint d’un prurigo 
diathésique 4 exacerbations estivales; deux ans auparavant il avait eu 
larougeole: au moment ou |’éruption rubéolique s’était effacée, 1’é- 
ruption, pour laquelle Henri M... venait réclamer mes soins, s’était 
montrée. Depuis lors elle n’avait pas subi de modifications impor- 
tantes. 

Actuellement la santé générale de l'enfant est excellente. Sur la 
joue gauche, on remarque trois saillies du volume d'un gros grain de 
chénevis, dont l’aspect est celui de taches de lupus plan; leur centre 
présente une petite dépression cicatricielle. On ne distingue pas au 
niveau des points malades de grains tuberculeux bien nets. Sur la 
joue droite, il existe deux nodules éruptifs analogues 4 ceux de la 
joue gauche. La mére déclare qu’au début de l’affection les points 
malades étaient plus nombreux, mais quelques-uns ont guéri sponta- 
nément sans laisser de cicatrice. 

Au poignet et sur le pouce droit, on observe six noyaux analogues 
avec croitelles épaisses ou squames psoriasiformes. 

Les parties internes des fesses présentent des lésions plus déve- 
loppées. A gauche, ce sont quatre placards formés par l’aggloméra- 
tion de nodules analogues a ceux de la face et de la main droite ; 
4 droite, il existe un placard circiné, surélevé avec crodtes psoriasi- 
formes. Sur le corps, on ne constate que des lésions de prurigo. Je 
porte le diagnostic de lupus plan post-rubéolique. Les points malades 
sont traités parle raclage. Je n’ai pas revu le malade. 

Cette observation était restée dans mon esprit et j’attendais un 
nouveau fait pouvant me confirmer la corrélation de pareilles tuber- 
culoses avec la rougeole, quand au mois de mars dernier une fillette 
d'une dizaine d’années, bien constituée, bien portante, se présentait a 
ma consultation externe d/hépital pour étre traitée d'une éruption qui 
remontait 4 plusieurs années. Sur la surface du corps sont dissémi- 
nés des groupes de tubercules. Chaque groupe est composé de deux 
a six tubercules volumineux, couleur sucre d’orge, ou rouge foncé, 
insérés dans la profondeur du derme, formant des placards légére- 
ment saillants. Ces groupes sont disséminés irréguliérement sur la 
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face, le tronc, les membres, le dos du pied: on n’en compte pas moins 
d’une cinquantaine. Chacun de ces placards parait exister depuis 
plusieurs années sans tendance a l’aggravation, ni a la résorption; 
aucun n’est ulcéré. S’il faut en croire la malade, quelques placards 
morbides auraient peut-étre guéri spontanément. 

En voyant cette tuberculose aux foyers si nombreux, disséminés 
sur toute la surface du corps, immobilisés dans leur développement, 
je ne pus m’empécher de faire dans mon esprit un rapprochement 
entre cette enfant et le petit malade précédent. Je demandai si l’érup- 
tion, en présence de laquelle nous nous trouvions, avait été précédée 
d'une rougeole; ni l'enfant, ni la femme qui l'accompagnait et qui 
n’était qu'une tante, ne purent me renseigner a cet égard. L’enfant 
avait été amenée de province a Paris pourconsulter et ma question 
resta sans réponse. Je priai la tante d’écrire aux parents pour avoir 
le renseignement désiré et huit jours aprés cette femme revenait me 
trouver ; les parents avaient répondu que c’était 4 la suite d'une rou- 
geole quel’éruption actuelle s’était montrée. Mon interne, M. Salmon, 
pratiqua en deux séances le raclage des points malades et |’enfant 
repartit immédiatement rejoindre sa famille. L’examen histologique 
des fragments morbides obtenus par le raclage ne donna aucun ré- 
sultat net a l’examen histologique, ils étaient trop minces et trop dis- 
sociés. Ce fait me confirma dans l’opinion que la rougeole pouvait 
donner des tuberculoses diffuses et immobiles dela peau. 

Voici que plus récemment M. Haushalter publie deux faits qui 
présentent de grandes analogies avec les miens : ces faits ont été 
communiqués a la Société francaise de dermatologie, dans la séance 
du 12 mai dernier, sous ce titre : deux cas de lichen scrofulosorum 
chezlenfant ; nature tuberculeuse del'affection. 


La premiére observation concerne un garcgon de 12 ans qui fut pris de 
rougeole 4 l'4ge de 11 ans, continua a4 tousser pendant plusieurs mois 4 
la suite de cette rougeole et fut atteint d'un écoulement de l’oreille gauche. 
Un mois aprés la rougeole, une éruption se produisit qui ne s’était guére 
modifiée quand M. Haushalter vit le malade 

Sur le tronc, existent 504 60 éléments papuleux, variant du volume d'un 
grain de millet 4 celui d'un grain de chénevis, un peu aplatis, rosés, 
généralement recouverts 4 leur centre d'une crodtelle cornée ou 
squame épidermique. 

Les mémes éléments existent sur les membres supérieurs du cété de 
l'extension, au nombre d'une vingtaine 4 gauche, d’une dizaine a droite. 
Au niveau de l’apophyse styloide du radius gauche, se trouve une papule 
rose, séche, cornée, large comme une piéce de vingt centimes: au niveau 
du coude gauche, une papule de méme dimension recouverte d'une cara- 
pace épidermique. 

A la face, on voit une trentaine environ de papules analogues 4 celles 
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du tronc et des membres. Onen voit également quelques-unes trés discrétes 
aux membres inférieurs. 

L’inoculation du raclage de quelques papules aux cobayes donne des 
résultats positifs. 

La seconde observation est relative 4 une enfant de cing ans atteinte de 
rougeole en automne 1895 et vue par M. Haushalter en mars 1897, c’est- 
a-dire, dix-huit mois environ aprés le début des accidents. Les ganglions 
sous-maxillaires sont durs et développés ; il existe deux sortes d’éléments 
éruptifs, constitués les uns par de petites papules, les autres par des nodo- 
sités et des tubérosités. Les petites papules ont des dimensions variant de celles 
d'un grain de chénevis a celles d’un grain de millet ; elles sont roses, assez 
aplaties, rocouvertes 4 leur centre par une petite crodtelle ou un petit 
capuchon épidermique ; ces papules existent au nombre d'une trentaine 
environ a la face, d’une quarantaine sur le tronc, d’une.dizaine environ 
sur chacun des membres inférieurs et supérieurs et sont situées surtout du 
cété de l’extension. A cété de ces petites papules, on voit de petites cica- 
trices rosées ou blanches, 4 peine déprimées, du diamétre d'une grosse 
téte d’épingle ; ces petites cicatrices sont surtout nombreuses 4 la face ou 
nous en comptons une dizaine, et sur le tronc ot nous en voyons une cin- 
quantaine ; on peut saisir toutes les transitions entre les papules saillantes, 
les papules affaissées, les cicatrices rosées maculeuses et les petites cica- 
trices blanches. 

En méme temps que les petites papules existent des éléments éruptifs 
plus volumineux, qui sont de deux espéces : 1° des nodosités intradermiques 
et sous-cutanées, variant du volume d'une lentille 4 celui d’un pois, 
au niveau desquels la peau est violacée, squameuse; ces nodosités 
paraissent étre de petites gommes ; on en compte une au bras gauche a 
sa partie postérieure, deux a l’avant-bras gauche, une autre au bras 
droit; 2° de petites tubérosités saillantes du volume d’un pois, violacées, re- 
couvertes d'une carapace épidermique d’aspect verruqueux; on en voit 
une 4 la face interne du poignet droit, une autre a la face interne de la 
deuxiéme phalange de l’index droit, deux autres sur le genou droit. En 
méme temps que ces nodosités etces tubérosités, on observe des cicatrices 
blanches arrondies, grandes comme une piéce de vingt et de cinquante 
centimes, au genou droit et 4 la jambe gauche. 

Les inoculations du raclage des petites papules et de celui des tubéro- 
sités ont donné toutes deux des succés. 

Sous l'influence d’un traitement antiscrofuleux, la plupart des éléments 
se sont affaissés. Quelques-uns se sont ouverts a l’extérieur. 


Comme le fait remarquer M. Haushalter, l’éruption existait a la 
face en méme temps que sur le tronc et les membres; elle se présen- 
tait sous l'aspect de petites papules roses recouvertes a leur sommet 
de croatelles épidermiques ; jamais on n’observa de suppuration nette 
des papules. 

La plupart des éléments s’effacérent en laissant de minuscules cica- 
trices déprimées. Des manifestations nettement tuberculeuses exis- 
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taient en méme temps que l’éruptiou papuleuse, otite, adénites, 
gommes de la peau. Le tout, commea bien soin de le faire remarquer 
M. Haushalter, était survenu a la suite et immédiatement aprés la 
rougeole. 

Les malades du D* Haushalter me semblent avoir présenté les 
mémes lésions que mes maladeset quelque chose en plus. Ces nodules 
gommeux, ces plaques tuberculeuses, que notre savant collégue 
signale chez ses malades, me semblent avoir les analogies les plus 
grandes avec les lésions présentées par mes malades et que je consi- 
dére comme des plaques de lupus plan tuberculeux. Entre nous, c’est, 
je crois, pour ces lésions une différence de qualification et rien de 
plus. 

A ces lésions, se sont surajoutées chez les malades de M. Haushalter 
des papules de lichen scrofulosorum. Mais, chez les malades de notre 
savant collégue, il existait ce que je n’ai pas constaté chez les miens, 
des adénopathies tuberculeuses trés accusées : j’admettrais volontiers 
que cette lésion n’est pas étrangére a la production du lichen scrofu- 
losorum dont les clients de M. Haushalter étaient atteints. Chez 
presque tous les enfants que j'ai vus atteints de lichen scrofulosorum, 
il existait des adénopathies tuberculeuses trés accusées, et chez ceux 
chez qui il n’était pas possible de constater des adénopathies super- 
ficielles, il était tout au moins permis de supposer l’existence d’adéno- 
pathies intrathoraciques ou abdominales. Aussi je me sens porté a 
admettre que la tuberculose du systéme lymphatique est en relation 
causale avec la production du lichen scrofulorosum et j’admettrais 
volontiers que, si les malades de M. Haushalter présentaient du 
lichen scrofulosorum en plus des lésions que j'ai caractérisées de 
lupus et que notre collégue de Nancy qualifie de papules géantes, 
nodules gommeux, petites tubérosités, c’est que chez eux il existait 
une altération prononcée du systéme lymphatique que je n’ai pas 
constatée chez mes malades. 

Quoi qu'il en soit, je crois que les faits que je viens de rappeler 
montrent qu’il n'est pas exceptionnel de voir, a la suite de la rougeole, 
se développer une tuberculose disséminée de la peau. 

Cette tuberculose atteint la face, les membres et surtout les mem- 
bres supérieurs, et d’une facon moins accentuée le tronc. 

Elle se montre sous la forme de nodules disséminés peu volumi- 
neux ayant les aspects de nodules de lupus plan. Dans quelques 
points, on peutobserver des placards, des dimensions d’une piéce de 
cinquante centimes, d’un franc, paraissant formés par la réunion 
d’un certain nombre de ces nodules. 

Ces lésions se montrent trés peu de temps aprés I’éruption rubéo- 
lique : elles atteignent presque immédiatement leur maximum de 
développement. Dés lors elles s’immobilisent pour ainsi dire et ne 
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présentent aucune tendance marquée vers la guérison ou vers l’aggra- 
vation. Quelques nodules peuvent guérir spontanément en laissant ou 
sans laisser de cicatrice a leur place : la plupart des nodules s’immo- 
bilisent et peuvent persister ainsi des années sansaucun changement 
appréciable. 

Dans un certain nombre de cas, cette éruption peut s’'accompagner 
de lichen scrofulosorum: chez les malades cumulant les deux lésions, 
il existe ordinairement d'autres tuberculoses, ganglionnaires, osseu- 
ses, qui ne sont peut-étre pas étrangéres a la production des lésions 
lichénoides. 


Comme je venais d’écrire ces quelques lignes, se présente 4 ma 
consultation d’hépital un garcon de trois ans et demi, assez fortement 
développé, d’un embonpoint marqué. I] est atteint d’une éruption 
généralisée occupant la face, les membres, le tronc, les fesses, les 
doigts des mains et les orteils. Cotte éruption est constituée par des 
groupes de tubercules réunis en petit nombre, deux ou trois géné- 
ralement situés dans l’épaisseur du derme. Au genou, on remarque 
un groupe de quatre tubercules décrivant un demi-cercle. 

La mére raconte que son fils a été atteint, il y a quatorze mois, de 
rougeole ; l’éruption actuelle s'est montrée trois semaines environ 
aprés le début de la rougeole. Au moment de celle-ci, l'enfant a eu 
une trés forte bronchite et une congestion pulmonaire; depuis lors il 
est resté tousseur. La toux est quinteuse, mais non coqueluchoide. 
Les signes d’auscultation et de percussion ne montrent pas d’adéno- 
pathie trachéo-bronchique manifeste; mais la région sternale bombée 
transversalement, un certain degré de submatité au niveau de la 
poignée du sternum et de la région des grosses bronches en rendent 
l'existence trés probable. 

Au coude, onobserve une ulcération 4 bords décollés, laissant suinter 
une sérosité jaundtre caractéristique de l’ouverture d'un abcés froid ; 
au pied gauche, un abcés froid sous-cutané douloureux. 

En somme, voici un nouveau malade qui se présente dans des con- 
ditions bien analogues a celles des précédents : rougeole suivie d'une 
éruption de petits groupes tuberculeux, qui restent sans grand chan- 
gement quatorze mois aprés leur apparition. Ici, cependant, nous 
devons relever l'existence presque indiscutable d'une adénopathie 
trachéo-bronchique : la production, dans ces derniers temps, d’abcés 
froids qui n’existaient pas chez nos autres malades. C’est quelque 
chose en plus; mais l’éruption générale est la méme chez ce malade 
que chez les autres. 
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SUR UNE SINGULIERE DERMATOSE 
A LOCALISATIONS CUTANEES ET MUQUEUSES 
L'HYPERKERATOSE FIGUREE CENTRIFUGE ATROPHIANTE 
(IMPROPREMENT APPELEE POROKERATOSE) 


NOUVELLE ETUDE CLINIQUE ET HISTOLOGIQUE (1) 


PAR 


Le Professeur Auguste Ducrey, Le Dt Emile Respighi, 
Directeur Aide et privat-docent 
De l'Institut dermo-syphilopathique de l'Université de Pise. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


a) Lésions de la peau. 


L’étude histologique des lésions cutanées a été faite sur les taches 
excisées chez plusieurs de nos malades et que nous avons déja indi- 
quées & propos de chaque observation. Nous avons en outre soumis 4 
l’examen microscopique quelques~lésions appartenant a l'un des 
malades qui avaient fait le sujet du premier mémoire de l'un de nous. 

Pour plus de clarté, nous reproduisons ici la liste des lésions qui 
ont été l'objet de nos études. 

A. — Saillie large de i millimétre et haute de 4 millimétres, 
cylindro-conique, incurvée comme un ongle d’oiseau, d’un blanc 
sale, d’'aspect et de consistance cornés, développée sur une por- 
tion de peau d'aspect normal (excisée sur le scrotum de Petr...). 

B. — Saillie conique en forme de petit aiguillon a peine élevée de 
1 millimétre, entourée d'une mince collerette, l'une et l'autre jaunatres, 
d’apparence et de consistance cornées (excisée sur le cdté externe de 
l’éminence thénar chez Sim...). 

C. — Lésion identique (excisée sur la peau du nez de Torello Bel...). 

D. — Sept saillies miliaires de 1 millimétre de haut, aplaties, 
toutes entourées d'une trés mince collerette, qui a 4 peu prés la 
méme hauteur que la saillie qu'elle entoure, la saillie et la collerette 
étant d’apparence et de consistance cornées (3 deces éléments ont 


été excisés sur la peau du scrotum de Pet..., et 4 sur la peau du 
scrotum de Sim...). 


E. — Une petite tache sublenticulaire, constituée comme les pré- 
cédentes par une saillie centrale, plate, entourée d'un mince sillon 
superficiel et, en dehors de celui-ci, d'une collerette qui atteint en 


(1) Suite et fin. Voir le n° de juillet 1898, p, 609. 
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hauteur le niveau de la saillie centrale, lésion blanc grisdtre, d’appa- 
rence et de consistance cornées (excisée sur le dos de la premiére 
phalange du médius gauche chez Faustin Din...). 

F.— Tache sublenticulaire et tache lenticulaire annulaires, A trés 
mince ourlet, siégeant sur l’aire atrophique de taches plus grandes. 
(Une de ces taches provient de la peau de l’avant-bras, l'autre de la 
peau du scrotum de Joseph Sig..., dont l’observation figure dans la 
premiére publication de l'un de nous sur ce sujet.) 

G. — Tache lenticulaire atrophique, sans ourlet distinct (excisée 
sur le cuir chevelu de J.-B. Mar...). 

H. — Fragment d’ourlet en forme d’éperon appartenant a une 
tache large (Joseph Sig...). 


A.—Enétudiant a un faible grossissement des coupes verticales pas- 
sant par la partie centrale de la lésion, de fagon a couper en son milieu la 
saillie cornée développée sur la surface cutanée, on remarque d’abord 
que cette saillie se trouve fixée assez profondément dans le derme ; le 
derme, recouvert par la couche de Malpighi, la regoit dans une triple 
dépression; la dépression médiane, en forme de doigt de gant, et 
lune des latérales en forme d’entonnoir, ont une ouverture un peu 
plus large et sont bien plus profondes que l'autre qui rappelle plu- 
tét aspect d'une conque; toutes trois sont séparées les unes des 
autres par deux papilles coniques, qui s’élévent sur les bords de la 
dépression centrale. 

En suivant les coupes en série, les deux premiéres dépressions, rem- 
plies de cellules cornées compactes, se terminenten bas en cul-de-sac, 
fermé en dehors par des cellules cylindriques du corps de Malpighi. 
Ilestassez probable que ces deux dépressions représentent des conduits 
de glandes sudoripares, mais il n’est pas possible d’en avoir la certi- 
tude, l’excision, malheureusement trop superficielle, ne permettant 
pas de voir si dans le tissu conjonctif sous-jacent on trouve a peu de 
distance des tubes et des glomérules glandulaires. 

L'autre dépression, en forme de conque évasée, reste sur toutes les 
coupes plutét superficielle ; elle atteint seulement sur quelques points 
un maximum égala la moitié de la hauteur de la dépression médiane 
et présente une couche de Malpighi réguliére et continue. 

Par l'étude des coupes en série, on remarque aussi que, en allant 
des coupes médianes a la périphérie, la dépression centrale en doigt 
de gant disparait au bout d’un certain nombre de coupes : les deux 
saillies papillaires placées sur les cétés de cette dépression serappro- 
chent de plusen plus l'une de l'autre jusqu’a se confondre ensemble, et 
cette saillie unique disparait 4son tour. La profondeur de la dé- 
pression infundibuliforme latérale diminue jusqu’a atteindre le méme 
niveau que la courbure latérale en forme de conque et toutes deux se ~ 
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confondent en une courbure unique. En d'autres termes, en réunissant 
en une seule les diverses figures fournies par les coupes successives,on 
voit une profonde dépression centrale, entourée d'une saillie papil- 
laire en forme d’anneau, et celle-ci, 4 son tour, entourée d'un canal (1) 
également annulaire ; ce canal, tout en étant plutét superficiel sur 
la plus grande partie de son étendue, est, sur une petite étendue, pro- 
fond et constitué, comme la dépression centrale, par un infundibu- 
lum appartenant trés probablement, ainsi que nous l’avons dit plus 
haut, a une glande sudoripare. 

La saillie papillaire en forme d’anneau est assez irréguliére et pré- 
sente sur quelques coupes des papilles minces qui s’élévent assez no- 
tablement au-dessus du niveau des papilles de la peau avoisinante 
et pénétrent dans la saillie cornée. Quelques papilles qui entourent le 
canal annulaire sont méme un peu plus développées qu’a |’état nor- 
mal. Le tissu conjonctif des papilles et, plus encore, le tissu conjonctif 
sous papillaire, dans toute l’étendue de la lésion et méme un peu en 
dehors delle, présente une augmentation considérable du nombre des 
cellules fixeset un nombre modéré d’éléments parvicellulaires ; ces élé- 
ments, particuliérement au niveau du canal annulaire, sont disposés 
ca et la en amas plus considérables, et, tandis que, dans les par- 
ties supéricures, ils arriventa se confondre avec les cellules du corps 
muqueux, ils accompagnent en quelques points les vaisseaux a une 
certaine profondeur dans le derme, tout en restant modérément 
nombreux, et accompagnent aussi les deux dépressions plus pro- 
fondes que nous avons signalées dans la lésion. 

Les vaisseaux sanguins sont notablement dilatés, particuliérement 
quelques-uns de ceux qui occupent les papilles et qui arrivent 
presqu'au niveau du corps muqueux, et cela de préférence dans 
l’épaisseur de l’anneau papillaire qui entoure infundibulum central, 
et, sur celui-ci, surtout dans les saillies papillaires les plus dévelop- 
pées. Quoiqu’ils soient larges et entourés d'un grand nombre de 
cellules (la plupart fusiformes ou stellaires), les vaisseaux sont presque 
vides de globules sanguins. 

Il n’y a pas de dilatation des vaisseaux lymphatiques. 

Le corps de Malpighi, dans son ensemble, est assez régulier et 
conserve a peu prés la méme hauteur que dansles parties voisines non 
atteintes par|’affection. Les éléments cellulaires qui le constituent sont 
bien conformés, de dimensions normales, a disposition également nor- 


(1) Dans la partie clinique, nous avons appelé si//on a la fois la dépression linéaire 
qui divise longitudinalement en deux le bord du plus grand nombre des taches 
annulaires de la peau, et celle qui est située entre la collerette et la saillie centrale 
des taches miliaires de la peau. Dans la partie anatomique, nous emploierons le mot 
canal ou le mot rigole pour désigner la large dépression interpapillaire annulaire 
qui sépare de la tache la production épidermique constituant la bordure. 
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male, tous bien colorés, avec des espaces interciliaires réguliers. 

Au contraire, dans les points ou les cellules fixes du tissu conjonctif 
et les éléments lymphoides sont nombreux et atteignent pour ainsi 
dire le corps muqueux en se confondant presque avec les éléments 
cellulaires de celui-ci, on ne voit pas la série des cellules en palissade, 
et la disposition des éléments ne reste pas réguliére ; on peut trouver 
quelques cellules d'infiltration 4 un niveau trés élevé. En aucun 
point, nous n’avons trouvé d’hydropisie interciliaire ou cellulaire, 
ni de signes de dégénération. 

La couche granuleuse, assez réduite de hauteur, devenue disconti- 
nue, renferme des cellules 4 noyau ratatiné, peu ou pas colorable, 
avec de petites granulations peu nombreuses, périnucléaires et mal 


_ colorables. Les noyaux et les granulations ne se colorant quelquefois 


pas du tout, ces derniéres ont l’aspect de corps bruns ou blancs bril- 
lant, et paraissent étre des corps étrangers 4 la préparation. Les 
cellules sus-jacentes, dépourvues de noyaux sur une certaine hauteur, 
peuvent présenter des granulations analogues, comme si dans les 
cellules du stratum lucidum persistaient encore les granulations du 
stratum granulosum. 

Dans l’amas corné qui s’enfonce dans le derme et s’éléve en haut 
au-dessus de la surface cutanée a la maniére d'un aiguillon, il 
faut distinguer une portion centrale, la plus considérable, qui pénétre 
dans l’infundibulum médian et occupe environ les deux tiers internes 
du canal annulaire et une portion corticale, mince, qui, du fond du 
canal annulaire, s’éléve jusqu’au sommet de l’aiguillon lui-méme. 

La premiére est constituée par des cellules plates, sans noyaux ni 
fragments de noyaux colorés, qui sont verticalement disposées et agglo- 
mérées sur la paroi interne du canal et périphérique de l’infundibu- 
lum central, cellules courbées 4 concavité supérieure sur la ligne 
médiane de l’infundibulum méme, ondulées et horizontales sur le 
reste de la hauteur de la saillie cornée. La deuxiéme est cons- 
tituée au contraire par des cellules arrondies, cornées, qui renfer- 
ment des noyaux plus ou moins volumineux se colorant trés bien, 
et qui reposent sur un corps de Malpighi altéré et au niveau 
desquelles la couche basale de ce corps se confond avec l’infiltration 
de petites cellules dans le tissu conjonctif du voisinage. 

Le reste de l'amas corné qui occupe la partie la plus externe du 
canal annulaire est constitué par des cellules plates, sans noyaux 
ni fragments de noyaux colorés, disposées verticalement, c’est-d-dire 
dans la direction de la paroi externe du canal lui-méme ; ces cellules 
forment une couche assez compacte qui se continue en haut avec 
la couche cornée superficielle de la peau qui entoure la lésion et 
s'amincit & sa partie inférieure pour se perdre dans les cellules cor- 
nées nucléées du fond du canal. 
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B. — L’examen a un faible grossissement des coupes verticales 
correspondant au milieu de la lésion montre qu'un large bouchon 
corné, occupant la lésion dans presque toute son étendue et libre sur 
un cété, fait une notable saillie au-dessus du niveau de la peau, tandis 
que de l'autre cété il est entouré par un corps de Malpighiassez régu- 
lier et s'enfonce considérablement dans le derme, qui le regoit comme 
dans une conque. 

Les parois latérales de cette conque sont un peu incurvées a conca- 
vité interne et forment avec le corps papillaire de la peau du voisinage 
un angle aigu ouvert en bas et en dehors. Le fond de la conque est 
divisé par deux saillies coniques de hauteur inégale en trois parties, 
également en forme de conque, dont la médiane, un peu plus étroite 
et plus profonde,se continue avec le conduit d’une glande sudoripare. 

Les deux saillies papillaires coniques du fond, lorsqu’on les étudie 
sur les coupes en série, représentent évidemment des sections per- 
pendiculaires d'une saillie annulaire, non interrompue, laquelle divise 
le fond de la cavité en deux parties, une étroite cavité centrale et un 
large canal périphérique. 

En effet, lorsqu’on suit la série des préparations, en partant d’une 
coupe de la partie médiane,les deux saillies papillaires coniques se rap- 
prochent toujours l'une de l'autre jusqu’a se confondre en une seule, 
et en ce point la cavité médiane disparait. Puis le fond, sur lequel 
on ne voit plus de saillie unique, devient plan, uniforme; c’est fa 
partie de la lésion correspondant au canal. Enfin, lorsqu’on a dépassé 
celui-ci, on voit le corps papillaire marginal un peu plus saillant 
que la peau voisine, ainsi du reste que peut le faire présumer le 
niveau des extrémités latérales de la lésion sur une coupe médiane. 

Le derme sous-jacent ala conque, si on excepte la saillie papillaire 
en anneau qui entoure la petite cavité centrale, ne présente pas de 
papilles et, auprés du corps de Malpighi, laisse voir de nom- 
breuses cellules 4 noyaux allongés ou arrondis, situées par- 
ticuliérement autour des vaisseaux qui sont modérément dilatés. 
Ces cellules sont disposées sur quelques coupes de facon a former 
comme une couche mince et réguliére sous-jacente au corps 
muqueux et, dans les points correspondant au canal, on voit des 
cellules d’infiltration se confondre avec les cellules les plus inférieures 
de la couche épineuse. 

Le corps muqueux est presque uniforme, conserve laméme hauteur 
que sur la peau saine du voisinage ou une hauteur peu supérieure, 
spécialement sur les bords de la lésion, et sa limite inférieure est 
bien nette, sauf dans les points ot, comme nous venons de le dire, 
les cellules d’infiltration le rejoignent et se confondent avec ses 
éléments propres. 

On ne constate pas la présence d’un stratum granulosum continu. 
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De méme que dans la lésion précédente, l’amas corné qui remplit 
toute la grande conque peut facilement, lorsqu’on l’observe sur une 
coupe verticale, étre divisé en une portion centrale, la plus grande, 
qui s’éléve comme un panache au-dessus de la surface cutanée, et 
deux portions latérales qui forment une ligne courbe sur le bord de 
la lésion et se continuent, en s’affaissant, avec la couche cornée de 
la peau du voisinage. Entre ces trois portions, a leur point de sépara- 
tion, il y a un angle aigu ouvert en haut. 

On comprend facilement que, en réunissant toutes les coupes en 
série, la lésion est constituée par une saillie cornée, séparée par 
un étroit sillon d'une collerette également cornée, qui entoure 
la base de la saillie. 

Cependant il est nécessaire d’ajouter que, tandis que, sur le cété 
interne de la paroi latérale de la conque, la couche cornée qui contri- 
bue a la formation de la collerette est formée de cellules plates diri- 
gées dans le sens de la paroi elle-méme, les cellules qui forment le 
panache corné se présentent d’une fagon assez différente dans la 
partie centrale et dans la partie corticale de ce panache. Dans cette 
derniére, que l'on voit s’élever du milieu du fond du canal périphé- 
rique, les éléments sont arrondis ou allongés, diversement disposés, 
pourvus d’un noyau plus ou moins volumineux et coloré; au contraire, 
dans la partie centrale, on- voit des cellules plates, sans noyau 
visible, généralement disposées en plans horizontaux, légérement 
ondulés : les cellules cornées plates qui correspondent a l’anneau 
papillaire et a l’étroite cavité centrale que cet anneau limite sont 
disposées en arcade ou plus irréguliérement et se conforment a l'irré- 
gularité de la forme de cette portion de la lésion. 

C. — La lésion, excisée sur la peau du nez, quoique trés petite, 
contrairement aux deux précédentes, comprend un assez grand 
nombre d’orifices glandulaires, 12 appartenant 4 des glandes acineu- 
ses (dont 2 ont un double follicule pileux) et 2 appartenant a des 
glandes en tubes. Tous, plus ou moins dilatés et A une profondeur 
variable, s’ouvrent sur une aire ovalaire, située au-dessous du 

, niveau de la peau saine environnante, a peine accusée sur la moitié 
environ de son étendue, modérément prononcée sur le reste de sa 
surface. 

De tous ces orifices glandulaires, un appartenant 4 une glande 
acineuse occupe le centre de cette aire, est large, en forme d’ellipse 
allongée, infundibuliforme. Autour de cet orifice on ne constate pas de 
relief papillaire bien marqué, en forme d’anneau, ni de saillie pro- 
noncée du corps papillaire sur les limites de la petite tache, et par 
suite on ne peut parler de l’existence d'un véritable canal annulaire. 
Autour de l’orifice de la glande, situé au centre,on voit les autres 
orifices, qui tous, par leur portion supérieure évasée, se touchent 
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presque de facon a ce qu’il ne reste pour ainsi dire pas de point de 
l'aire qui ne soit occupée par eux. 

L’évasement du conduit de presque toutes les glandes acineuses, 
en forme de céne, de doigt de gant ou irréguliérement hémisphérique, 
atteint une profondeur considérable ; dans plusieurs il arrive jus- 
qu’aux corps glandulaires, et sur deux de ces glandes, celle située au 
centre et une des glandes périphériques qui sont bilobées, la dilata- 
tion existe également sur les conduits secondaires. 

Avec la largeur et la profondeur de l’évasement des conduits con- 
traste la petitesse des corps glandulaires, et l’exiguité des follicules 
pilaires, lesquels, trés petits et sans poil apparent, s’insérent sur le 
point le plus déclive du conduit glandulaire dilaté. 

Quant aux glandes sudoripares, en raison de la faible épaisseur des 
fragments excisés, on ne voitpas leur peloton, mais les deux tubes que 
l’on peut voir surla coupe sont de dimensions absolument normales ;!’un 
d’eux s’ouvre dans l’embouchure infundibuliforme évasée d'une glande 
acineuse prés de son bord, sans avoir, croirait-on, d’évasement qui 
lui soit propre; l'autre a un évasement commun avec celui d’une 
glande acineuse, a laquelle appartient la plus grande partie de l'éva- 
sement lui-méme. 

Les orifices glandulaires sont séparés les uns des autres par des 
saillies papillaires tout a fait irréguliéres, différentes de forme et de 
dimension, ne dépassant pas d’ordinaire le niveau des papilles de la 
peau saine environnante et quelquefois méme ne I'atteignant pas. 

Le tissu conjonctif des papilles et celui qui est sous-jacent aux 
papilles présente de nombreuses cellules fixes et quelques cellules d’in- 
filtration, distribuées d’une facon diffuse, un peu plus adondantes 
autour des vaisseaux, particuliérement des vaisseaux papillaires, qui 
sont tous modérément dilatés. En aucun point de la lésion, les cellules 
d’ infiltration ne forment de couche continue, comme nous en avons 
observé, dans les deux lésions précédentes. 

Il y a lieude noter que dans diverses papilles interglandulaires on 
voit des cellules pigmentaires plutét abondantes. Autourdes conduits 
des deux glandes sudoripares et des glandes acineuses, le tissu con- 
jonctif ne présente absolument rien de spécial, et les cellules épi- 
théliales de ces glandes ne présentent non plus rien de spécial. 

Dans les orifices glandulaires évasés, le corps de Malpighi est 
assez régulier dans son ensemble, y compris la couche basale ; il n’y 
a ni cedéme interciliaire, ni cedéme cellulaire; le corps muqueux se 
colore bien dans toute son étendue et ne renferme pas de cellules 
pigmentaires. 

Le stratum granulosum se compone comme dans la lésion A. 

La partie évasée de chacun des orifices glandulaires est fermée par 
un bouchon corné et tous les bouchons se réunissent 4 la partie supé- 
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rieure en un amas unique, qui s’éléve d’environ 1 millimétre au-des- 
sus de la surface libre de la peau; cet amas est surtout développé a 
la partie moyenne de la lésion ov il correspond au large orifice de la 
glande acineuse centrale. 

Les couches qui composent l’amas corné, en suivant en bas l’irré- 
gularité dela surface due a la présence des orifices évasés et des papil- 
les qui les séparent, présentent une ondulation accentuée; en haut, 
au contraire, l’ondulation est moindre. 

Compact et uniformément jaundtre dans les bouchons et leur 
portion saillante, l’amas corné présente ¢a et la des bandes qui émer- 
gent de la paroi d'une glandule périphérique et s’élévent vers la 
surface libre : elles sont formées de cellules 4 cornéification impar- 
faite, présentant des noyaux plus ou moins volumineux, bien colorés. 
L’examen des coupes en série ne permet pas de reconnaitre que 
ces bandes de cellules 4 cornéification imparfaite forment une couche 
continue entourant la partie la plus centrale de l’amas corné, ou, 
en autres termes, un liséré annulaire autour d’une aire centrale, 
comme cela a pu étre fait pour les deux lésions précédentes. 

D. — Dans toutes ces lésions qui nous ont donné des résultats his- 
tologiques identiques, nous devons distinguer une aire centrale et 
une saillie quil’entoure, 

L’aire centrale, sur une coupe verticale médiane de la lésion, com- 
prend 8 a 15 petites papilles, et est située & un niveau variable, mais 
toujours plus élevé que la peau du voisinage, rarement presque 
au niveau de celle-ci. Presque constamment on peut distinguer une 
surface supérieure, un peu irréguliére, d’ordinaire légérement con- 
vexe, parfois un peu concave,et deuxsurfaces latérales légérement obli- 
ques en bas et en dehors, constituant la paroi interne d’un canal, sur 
lequel, comme nous verrons bientdét, s’éléve une saillie annulaire 
cornée. 

Le plan basal papillaire, dans la partie correspondant 4 la sur- 
face supérieure de l’aire centrale de la lésion, est assez élevé, et les 
papilles, de forme cylindro-conique ou en forme de massue, sont ordi- 
nairement plus développées qu’a |’état normal, quoique de volume 
inégal, et se dressent verticalement et obliquement. 

Les parois latérales présentent respectivement ou bien une longue 
papille, qui se porte directement en haut comme les grandes papil- 
les de la partie centrale, ou bien de petites papilles dirigées obli- 
quement en haut et en dehors. 

Les espaces interpapillaires sont plus ou moins larges ; dans son 
ensemble, le corps de Malpighi est moins épais qu’a l'état normal, 
mais ses éléments ne présentent pas de lésions appréciables et leur 
série basale est assez réguliére. On y trouve de rares cellules d’in- 
filtration et de rares éléments en karyokinése. 
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Le stratum granulosum se présente comme dans les lésions précé- 
dentes. 

La couche cornée, de hauteur double de celle qu'elle a dans la peau 
normale ou encore plus épaisse, est assez réguliére et compacte, 
tant sur le plan supérieur de la zone centrale que sur les cétés, c’est- 
a-dire sur la paroi interne du canal; elle ne contient pas de noyaux 
ou de fragments colorés de noyaux. 

Sur les coupes fixées a ]’acide osmique, tandis que sur la peau envi- 
ronnante la couche cornée est représentée par une bande noire unique, 
sur la surface de la lésion, et précisément sur le plan supérieur de 
laire centrale, elle est dédoublée en deux bandes noires, irréguliéres, 
dont chacune équivaut a peu prés en hauteur a la bande noire unique 
de la peau saine, et qui sont séparées l'une de l'autre par un liséré se 
colorant uniformément par la safranine. Au-dessus de la, bande noire 
supérieure, on voit en outre des amas de cellules cornées qui se co- 
lorent par la safranine; ces amas sont plus volumineux que ceux 
qui se voient au-dessus de la bande noire unique sur les parties 
saines. 

Sur une seule petite tache, nous avons trouvé une petite couche 
cornée trés mince dans toute son étendue, alors que le corps papillaire 
était peu développé, et qu'il y avait de nombreuses cellules d’infiltra- 
tion dans la couche sous-papillaire. 

La saillie annulaire qui limite la lésion est constituée par un amas 
corné a caractéres spéciaux qui s’éléve du fond d’un canal. Ce canal, 
assez large pour occuper l’espace de deux ou trois papilles, s’en- 
fonce jusqu’au niveau du plan basal du corps papillaire de la peau 
saine environnante ou méme un peu plus profoncément, et a une paroi 
latérale interne constituée, comme nous |’avons dit plus haut, par la 
portion périphérique de l’aire incluse et une paroi latérale externe 
qui représente la véritable limite de toute la lésion; ces deux parois 
sont presque verticales, 4 peine un peu plus éloignées l'une de l’au- 
tre a leur partie supérieure. La paroi externe s’éléve plus ou moins, 
est ordinairement plus basse que |’interne, mais est toujours un peu 
plus élevée que la peau environnante, en raison du développement un 
peu plus considérable des papilles qui contribuent a la constituer. 

Au niveau de ces parois, le corps de Malpighi a une épaisseur 
presque égale a celle qu’il offre sur la peau voisine et ne présente rien 
qui mérite une mention spéciale : il faut seulement rappeler la régu- 
larité de sa couche basale. En ces points, le stratum granulosum 
fait presque défaut. 

La couche cornée y est assez compacte et, tandis qu'elle se conti- 
nue en dehors avec celle de la peau saine voisine, et a une épaisseur 
égale ou peu supérieure a celle-ci, en dedans elle s’amincit ordinai- 
rement 4 mesure qu'elle descend sur le canal. 
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Sur les coupes des lésions fixées par le liquide de Flemming, la 
couche cornée des parois n'est représentée que par une seule bande 
noire. 

Le fond du canal annulaire est, dans son ensemble, concave d’une 
paroi a l’autre, mais il peut présenter ca et 14 quelques petites saillies 
correspondant 4 quelques papilles peu développées. 

Le corps de Malpighi y est plus épais, 4 éléments moins réguliére- 
ment disposés ; la couche basale, qui n’est ni réguliére ni continue, se 
confond avec les éléments d’infiltration du tissu conjonctif sous-jacent ; 
tandis qu’en haut elle se continue avec une colonne de cellules a cor- 
néification imparfaite assez serrées les unes contre les autres, irrégu- 
liérement disposées, la plupart pourvues d’un noyau volumineux, 
bien coloré, tantét arrondi, tantét ovalaire ou irrégulier. Cette colonne 
d'éléments cellulaires, aussi large que le fond du canal, le remplit 
dans toute sa hauteur, arrive au contact de la couche cornée des 
parois latérales, et s’éléve verticalement, en s’inclinant ordinairement 
un peu vers la paroi interne, a laquelle elle semble presque adhérente, 
et fait une saillie qui peut étre double de celle dela portion com- 
prise dans le canal. Sur les coupes traitées par l’acide osmique 
et la safranine, cette colonne d’éléments cellulaires est jaunatre, 
ou jaune rosé, ¢a et la d'un rouge rosé, avec ou sans coloration 
nette des noyaux. 

Une coupe verticale passant par le milieu de la lésion présente 
naturellement deux colonnes semblables, l'une a droite et autre a 
gauche, séparées par toute la largeur de l'aire incluse ; mais quand 
on examine sur les coupes en séries celles qui se rapprochent de la 
périphérie de la lésion, on remarque, a mesure que la largeur de 
laire incluse diminue, que les colonnes sont plus larges et plus rap- 
prochées l'une de l'autre ; elles finissent par n’étre séparées que par 
une portion du corps de Malpighi, appartenant a la paroi interne 
du canal, puis uniquement par la couche cornée de la paroi méme et, 
en dernier lieu, arrivent 4 se confondre (sur les coupes correspondant 
exactement a la partie moyenne du canal) en formant par leur fusion 
un plan cellulaire qui séléve sous la forme d’un carré ou d’une 
demi-lune reposant par la partie moyenne de son bord convexe sur 
le fond du canal lui-méme. 

La forme de ce plan cellulaire est semi-lunaire plutét que quadran- 
gulaire, soit sur les taches trés petites, soit sur les taches de dimen- 
sions modérées, mais & canal trés étroit ; cette particularité tient a 
ce que dans ces conditions les coupes verticales correspondant exacte- 
ment au milieu du canal ne peuvent intéresser qu’une trés petite por- 
tion de la ligne médiane de celui-ci, tandis qu’elles atteignent le reste 
du canal assez obliquement dans sa partie externe; celle-ci doit donc 
se présenter en biais, avec une couche cornée en apparence plus 
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épaisse et qui semble pénétrer comme une faux dans le fond du 
canal. 

En examinant les coupes précédant et suivant celles qui intéres- 
sent sur une faible étendue la partie moyenne du canal, on remarque 
que le plan des cellules a cornéification imparfaite pourvues de noyaux 
volumineux et bien colorés semble isolé du corps de Malpighi qui 
tapisse le fond du canal par une petite couche plus ou moins épaisse 
de cellules cornées dépourvues de noyaux; cette couche n’appartient 
manifestement pas au plan en question, mais bien 4 un des cétés du 
canal. 

Des sept lésions examinées, qui reproduisent exactement les mémes 
caractéres, trois seulement présentent des orifices glandulaires sur la 
surface supérieure de la portion centrale. 

Une d’elles présente un follicule pileux qui s’ouvre au centre de la 
lésion par un évasement assez large et assez profond, en forme de 
doigt de gant, avec un corps de Malpighi assez épais et régulier, et 
une couche cornée peu dense ; au fond du follicule on remarque un 
poil follet. La méme lésion présente une glande folliculaire, a évase- 
ment infundibuliforme, qui s’ouvre dans le canal, en augmentant 
environ de moitié a son niveau la largeur et la profondeur de ce canal. 
Dans l’évasement se loge la couche cornée des parois du canal et le 
liséré de cellules & cornéification imparfaite, A noyaux colorés, 
qui s’éléve de la paroi interne du canal. Dans tout le reste de son 
étendue, la glande ne présente rien d’anormal. En un point diamé- 
tralement opposé, également dans le canal de la méme lésion, mais 
sur la moitié externe du fond de ce canal, lequel est un peu élargi a ce 
niveau, s’ouvre une glande en tube normale, avec un orifice non évasé, 
dans lequel se continue la couche cornée de la paroi externe du canal, 
tandis que le liséré dont nous avons parlé s’éléve du fond du méme canal 
dans sa moitié interne, ce qui prouve qu'il n’a aucun rapport avec la 
glande. Sur le bord externe du canal, exactement sur la limite de la 
lésion, s’ouvre une glande en tube qui ne présente aucune altération. 

Sur une autre lésion (fixée dans le liquide de Flemming et colorée 
ala safranine), on trouve une dépression large, mais relativement peu 
profonde, subdivisée en deux dépressions secondaires, l'une presque 
au centre de la lésion elle-méme, peu marquée, se continuant avec 
un follicule piliaire volumineux et allongé qui porte un poil bien 
développé saillant sur la surface libre ; l’autre latérale, située du cdte 
ou s'incline le follicule, un peu moins évasée, mais plus profonde, 
appartenant a une glande acineuse, laquelle s’amincit et s’effile pour 
se terminer trés probablement dans un petit follicule. La couche 
cornée, réduite a un seul liséré noir plutét épais, tapisse la paroi de 
l'évasement commun et des évasements propres a la glande et au folli- 
cule, en s’amincissant vers le bas. Dans le conduit dilaté de la glande, 
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la partie centrale est bouchée par un amas corné irréguliérement 
ondulé, de couleur jaune rougedtre, qui s’éléve un peu au-dessus de 
la surface libre, tandis qu’une couche cornée de méme couleur entoure 
complétement le poil au niveau de l’orifice infundibuliforme du folli- 
cule et !accompagne au dehors sur une certaine étendue. 

Sur une troisiéme tache (celle sur laquelle la couche cornée était trés 
mince), il s’ouvre 4 la surface de l’aire centrale, au voisinage de la 
bordure, une glande en tube, quia un orifice 4 peine plus large 
qu’a l’état normal, obturé par une couche cornée 4 cellules dépour- 
vues de noyaux. 

Le corps papillaire sous-jacent 4 la portion médiane de cha- 
cune de ces lésions et celui qui appartient 4 la paroi externe du 
canal présentent une augmentation plus ou moins considérable des 
cellules fixes. La couche sous-papillaire de l’aire centrale et celle qui 
correspond au canal annulaire présentent dans une hauteur plus ou 
moins considérable une remarquable condensation des cellules fixes, 
en méme temps qu'un nombre restreint, moyen ou considérable, d’élé- 
ments lymphoides, disposés en forme de bande allant d’une extrémité 
a l'autre de la lésion; cette bande est courbe, 4 convexité supérieure, 
continueou interrompuesur une certainelongueura sa partie moyenne. 
Dans ce cas il en résulte deux bandes, symétriquement disposées, 
mais ordinairement d’étendue et d’épaisseur inégales. 

Cette bande d’éléments cellulaires a ordinairement des limites 
nettes en haut et en bas, et se termine également d’une fagon plutét 
nette sur les cdtés, ot elle ne dépasse habituellement pas la paroi 
externe du canal annulaire. C’est seulement au niveau du canal 
que les cellules lymphoides deviennent assez nombreuses, de facon 
4 égaler parfois ou surpasser le nombre des cellules fixes et qu’elles 
atteignent le corps muqueux et s’infiltrent méme dans les espaces 
interciliaires, en rendant peu nette la limite inférieure de ce méme 
corps muqueux. 

C’est précisément au niveau du canal que ce corps offre les modifica- 
tions qui ont été décrites et d’ou s’éléve le liséré de cellules 4 cornéi- 
fication imparfaite. Parfois la bande d’éléments cellulaires ci-dessus 
décrite entoure quelque peu le canal a sa partie externe, mais peut 
quelquefois s'arréter 4 la moitié interne du fond du canal, et alors 
on voit le liséré s'insérer sur la portion inférieure de la paroi 
interne. Quelquefois, la bande de cellules serrées les unes contre les 
autres est plus prononcée d’un cété, et, quand il y a des glandules et 
des follicules intéressés, les éléments cellulaires se disposent assez 
profondément autour d’eux. Les vaisseaux papillaires et sous-papil- 
laires sont par places médiocrement dilatés et accompagnés d’élé- 
ments cellulaires plus ou moins abondants. 

E. — Lésion tout a fait identique aux sept lésions précédemment 
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examinées. On y remarque un liséré annulaire de cellules a cornéi- 
fication imparfaite, assez élevé, un peu incliné du cdété de l'aire 
centrale et, au milieu de l’aire centrale, l’orifice d'une glande en tube 
avec son conduit en forme de tire-bouchon. L’orifice présente une 
légére transformation cornée, mais sans évasement infundibuliforme 
manifeste. La lumiére du conduit glandulaire est conservée intacte 
dans toute sa longueur. 

F. — Ces deux lésions présentent l'une et l'autre sur leur aire 
centrale une ondulation papillaire peu prononcée, ne différant pas de 
celle de la peau avoisinante ; comme sur celle-ci, le tissu conjonctif du 
derme a un aspect fibrillaire compact, avec de rares cellules fixes; 
le corps de Malpighi a également le méme aspect que sur la peau du 
voisinage et, comme sur celle-ci, est formé seulement de trois ou 
quatre couches de cellules assez réguliéres, se colorant bien ; enfin, 
encore comme sur la peau voisine, la couche cornée est trés mince 
et uniforme. 

La tache la plus petite présente seule un canal annulaire a peine 
marqué, mais continu et assez régulier, dont les parois latérales sont 
recouvertes d’une couche cornée analogue & celle de la surface libre, 
mais un peu plus épaisse, tandis que du fond s’éléve un liséré 
de cellules a cornéification imparfaite, analogue a ceux qui ont 
été précédemment décrits et qui dépasse peu le niveau de la surface 
cutanée. On voit, exclusivement dans la partie du derme correspon- 
dant au canal, une infiltration assez prononcée de petites cellules, 
en forme de nid, trés rapprochée de la couche muqueuse qu'elle 
envahit quelque peu et avec laquelle elle se confond ¢aet la. 

Sur cette lésion, nous avons rencontré sept orifices glandulaires, 
deux dans la zone centrale, appartenant 4 des glandes folliculaires et 
cing dans le canal, dont un seul appartient & une glande en tube. 
Ces orifices sont un peu plus larges qu’a l'état normal, en forme 
d’entonnoir ou de doigt de gant, occupés par des cellules cornées 
sans noyaux colorés. Dans le canal, nous avons pu également cons- 
tater sur cette lésion l’indépendance du liséré de cellules a cornéi- 
fication imparfaite et de la lumiére des tubes glandulaires, le liséré 
reposant sur une paroi latérale du canal plutét que sur la partie 
moyenne du fond, dans le cas ou débouchent des orifices glandulaires 
sur fa partie moyenne du fond. 

La plus grande des taches ne nous a pas montré l’existence d’un 
véritable canal périphérique, mais seulement un liséré analogue a 
ceux qui ont été précédemment décrits, disposé en forme d’anneau 
continu, qui s'‘insére en un point sur une légére dépression, en un 
autre point sur une petite saillie papillaire; dans les points ot se 
trouvent des orifices glandulaires légérement dilatés et bouchés par 
une couche cornée assez compacte (18 petites glandes folliculaires et 
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2glandes en tubes), le liséré s'insére ou sur le bord ou, un peu 
plus profondément, sur la paroi de l’orifice dilaté. 

Dans le tissu conjonctif sous-épithélial qui lui correspond, il y a 
un nombre plus considérable de cellules fixes et une infiltration 
abondante ou modérée de petites cellules, avec des éléments plus 
ou moins rapprochés de la couche muqueuse et dont quelques-uns 
atteignent les espaces interciliaires. 

La couche muqueuse présente en ce point les modifications que 
nous avons nolées a propos des autres lésions. 

L’infiltration-de petites cellules est un peu plus abondante et plus 
étendue dans les points ot il y a des glandes sur le bord de la 
lésion; ces cellules restent jusqu’A un certain point limitées au 
pourtour de la portion supérieure du conduit. 

G. — Sur cette lésion, l’aire centrale est déprimée, la couche 
de Malpighi et la couche cornée ne différent pas de celles de la peau 
avoisinante ; ily a une trés légére ondulation du tissu conjonctif sous- 
épithélial, moins accusée que sur les parties avoisinantes, le tissu 
conjonctif est condensé, a cellules fixes plus rares que sur les parties 
limitrophes, les vaisseaux sont moins nombreux, quelques-uns ¢a et 
la sont entourés d’un manchon de cellules fusiformes ou arrondies en 
nombre limité ; sur la surface de l’aire centrale, dans toute son éten- 
due, il n’y a ni orifices glandulaires, ni orifices folliculaires, tandis 
que dans la profondeur on trouve des fragments de tubes, de pelo- 
tons glandulaires, de corps de glandes acineuses et des fragments de 
follicules dont les éléments épithéliaux sont diminués de nombre et 
de volume, se colorent moins bien et sont entourés de tissu conjonctif 
a noyaux allongés ou ronds et plutét abondants. Quelques tubes, 
quelques pelotons et quelques acini glandulaires ne sont plus repré- 
sentés que par des cellules épithéliales isolées ou en petits groupes 
et, en beaucoup de points, uniquement par leur plancher conjonctif 
revenu sur lui-méme, avec un reliquat manifeste d’infiltration. 

A la périphérie de la tache seulement, il y a un épaississement 
corné limité en anneau incomplet, mais dont les cellules sont 
dépourvues de noyaux ou de fragments de noyaux colorés, et ¢a et la 
des orifices glandulaires plutét dilatés et bouchés par un amas 
corné compact; en outre, il y a une infiltration peu considérable de 
petites cellules sous la couche de Malpighi, autour des glandes et des 
follicules jusqu’a une profondeur modérée et qui parfois entoure éga- 
lement presque en totalité les corps glandulaires. 

H. — Les coupes, en série, ont été pratiquées verticalement et 
parallélement a l'ourlet qui, sur ce fragment, avait, ainsi que nous 
lavons dit, la forme d'un éperon. 

Le but de l’examen de ce fragment de bordure était de constater 
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si en ce point l’éloignement de la bordure par rapport a la tache 
était di a des conditions anatomiques spéciales du tissu. 

Nous avons constaté l’absence compleéte de liséré de cellules a cor- 
néification imparfaite présentant des noyaux colorés et l’absence du 
canal sur le fond duquel s’éléve le liséré, lorsqu’il existe. 

L’ourlet présentait par places des cénes cornés qui s’enfongaient 
indifféremment dans les orifices des glandes sudoripares ou des 
glandes acineuses et méme dans les espaces interpapillaires indépen- 
dants des glandes. En outre, l’extrémité de l’éperon formé par 
l’ourlet correspondait a une petite glande folliculaire. 


b) Lésions de la muqueuse buccale. 


Les taches qui ont été enlevées sont toutes annulaires, ont leur an- 
neau complet ; elles varient seulement par leur opalinité, par l'épais- 


seur et ]'étendue de la saillie périphérique. Elles ont été enlevées — 


deux 4 Jean-Baptiste Mar... (lévre supérieure et lévre inférieure), 
trois 4 Petr... (joue droite, joue gauche, voite palatine), quatre a R. 
Sim... (lévre inférieure, lévre supérieure). 

Dans |’étude microscopique des lésions excisées sur la muqueuse 
comme dans celles des lésions cutanées, nous distinguerons une aire 
centrale entourée d’une saillie annulaire. 

L’aire centrale, sur une coupe verticale médiane des lésions que 
nous avons étudiées, a une largeur variable, toujours en rapport avec 
les dimensions de la tache a laquelle elle appartient, l’épaisseur de la 
saillie périphérique variant peu : la surface, légérement convexe ou 

plane, occupe un niveau presque toujours un peu plus élevé que celui 
’ de la muqueuse saine avoisinante. 

Les papilles comprises dans cette aire sont plus élevées qu’a l’état 
normal (nous ne les avons vues plus basses que sur une seule 
petite tache)et peuvent étre étroites ou larges, coniques, cylin- 
driques, cylindro-coniques, s’élevant verticalement ou plus ou moins 
obliquement. Leur plan basal, ou bien conserve le méme niveau que 
le plan basal des papilles environnantes, ou, plus ordinairement, est 
un peu plus élevé ou un peu plus bas que ce plan ; dans le premier 
cas, il décrit habituellement une courbe a convexité supérieure, et 
dans le deuxiéme une courbe a convexité inférieure. Ca et 1a sur diffé- 
rentes lésions,on voit des papilles qui s’élévent si haut qu’elles ne 
sont plus séparées pour ainsi dire de la surface libre que par la cou- 
che muqueuse, qui peut au surplus étre assez mince. 

Le corps muqueux, comme le corps papillaire, est assez développé, 
sa couche basale est réguliére et bien nette; ses éléments sont 
partout bien colorés et réguliérement disposés, avec des cellules 
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dinfiltration dans les espaces interciliaires qui ne sont pas autrement 
dilatés. 

Sur les coupes colorées a I'hématoxyline, la distinction en deux 
couches de toute la portion de l’épiderme sus-jacente au corps de Mal- 
pighi, formée de cellules plates,est plus accentuée que sur la muqueuse 
du voisinage, et chacune de ces couches, particuliérement l’inférieure, 
semble augmentée d’épaisseur. En outre, la couche inférieure a des 
noyaux plus volumineux, avec des granulations périnucléaires bien 
colorées et, quoique trés petites, assez nombreuses et nettes, tandis 
que sur la muqueuse saine voisine les granulations font défaut ou sont 
trés rares ou peu visibles. 

La saillie annulaire périphérique, d’une fagon analogue a ce qui a 
lieu pour les lésions de la peau, est constituée par un amas de 
cellules épithéliales d’aspect spécial, qui remplit un canal creusé dans 
le tissu conjonctif, revétu de la couche de Malpighi, et s’éléve plus 
ou moins au-dessus de la surface libre de la peau. Au canal, on peut 
distinguer une paroi interne, représentée par la limite de l’aire 
incluse, plus ou moins oblique en bas et en dehors, et d’autant plus 
oblique que le niveau de l’aire incluse est plus élevé, et une paroi 
externe qui forme la limite de la lésion elle-méme. Cette paroi externe 
a une direction ordinairement presque verticale et est plus basse que 
l'interne, rarement elle s’éléve un peu au-dessus de la surface de la 
muqueuse saine du voisinage. 

La paroi interne est revétue, jusqu’auprés du fond du canal, par le 
corps muqueux et par une couche de cellules plates 4 noyau allongé, 
qui ne différent pas de celles qui recouvrent le corps papillaire de 
Yaire incluse et avec lesquelles elles se continuent. De méme la paroi 
externe a un corps muqueux et une couche de cellules plates ne diffé- 
rant pas de celles de la surface saine environnante. Au contraire, le 
fond du canal, dépourvu de papilles, ou rendu irrégulier par la 
présence d'une ou plusieurs papilles, se distingue : 1° par le corps 
muqueux qui est habituellement moins haut, particuli¢rement si le 
fond est dépourvu de papilles, qu'il revét du reste habituellement 
sans présenter en propre de cénes interpapillaires, ni de couche 
horizontale sus-papillaire; le corps muqueux, en outre, présente 
moins de régularité dans ses éléments, en particulier dans ceux de 
sa couche basale, en raison de l’amplitude plus grande des espaces 
interciliaires, et de l'infiltration de petites cellules un peu plus 
accentuée que dans le restant de la lésion ; 2° par la présence d’éléments 
cellulaires 4 bords souvent peu distincts, 4 noyaux petits, arrondis 
ou irréguliers, ressemblant quelquefois 4 des fragments de noyaux, 
4 protaplasma homogéne qui se colore moins bien que le proto- 
plasma des cellules plates du voisinage; ces éléments cellulaires, 
irréguliérement disposés, constituent un amas qui remplit toutl’espace 
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compris entre les deux parois du canal. Dans le fond du canal, cet 
amas cellulaire repose sur le corps de Malpighi qui peut ¢tre régu.- 
liérement concave d'un cété a l'autre, si le tissu conjonctif sous-jacent 
ne présente pas de papilles, ou plus souvent a double concavité gj 
le tissu conjonctif présente une papille centrale et, dans ce dernier 
cas, il passe sur la saillie que forme cette papille. Dans tous les cas 
cet amas cellulaire s’éléve plus ou moins au-dessus du niveau de 
la muqueuse saine voisine et méme un peu au-dessus du niveau de 
laire incluse de la lésion et, appuyé fortement sur la paroi interne du 
canal, se termine en céne mousse ou en forme de massue. 

Quelquefois cet amas cellulaire, ainsi que les altérations du corps 
muqueux correspondant, existe jusqu’a la partie inférieure des parois 
latérales, en particulier de celle de la paroi externe, dont la couche de 
cellules plates peut se replier sur lui. 

Ilva de soi qu'une coupe verticale passant sur le milieu de la 
lésion montre a ses extrémités deux de ces saillies ou amas cellu- 
laires, un de chaque cété, et, en examinant toute la série des coupes 
successives, on constate qu’ils se rapprochent de plus en plus 
l'un de l'autre et deviennent de plus en plus larges, jusqu’a se con- 
fondre en un seul quand aire centrale de la lésion a disparu, 
ce qui rend évidente la continuité du canal et de l’amas cellulaire, 
l'un et l’autre formant un anneau autour de la lésion qu’ils circons- 
crivent. 

Toutes les lésions de la muqueuse que nous avons examinées 
présentaient une saillie annulaire continue. En ce qui concerne la 
saillie annulaire qui était séparée longitudinalement en deux par un 
sillon (obs. XI), nous n’avons pu exciser d’éléments en présentant; 
mais nous pensons que la portion interne de la saillie elle-méme repré- 
sente a elle seule l’amas cellulaire en question, qui est étroitement 
appliqué contre l'aire centrale, et que sa portion externe ne repré- 
sente rien autre que la paroi externe du canal, d’une hauteur insolite, 
séparée de l’amas cellulaire ci-dessus décrit, 

Sur les neuf taches que nousavons excisées, cing n’ont pas présenté 
d’éléments glandulaires dans le champ de la lésion ; deux ont présenté 
un orifice glandulaire 4 sa partie moyenne et les deux derniéres ont 
présenté un orifice glandulaire dans le canal, sans qu’on ait constaté 
de dilatation des orifices glandulaires eux-mémes, ni de bouchon de 
cellules épithéliales dans ces orifices ou dans le conduit glandulaire. 
Autour des orifices eux-mémes, la disposition des papilles est restée 
normale, c’est-a-dire que deux ou trois papilles de chaque cété ont pré- 
senté un plan basal oblique de dehors en dedans et de bas en haut, et une 
diminution graduelle de leur hauteur en se rapprochant de la paroi du 
conduit glandulaire. Les corps glandulaires n’ont pas présenté d’altéra- 
tions appréciables de leurs éléments épithéliaux. Quant aux glandes, qui 


+ 
’ 
lo 
> 
d 
fc 
J 


HYPERKERATOSE ATROPHIANTE (POROKERATOSE) 751 


s’ouvraient dans un canal(au nombre de trois en tout), les modifications 
locales dues au processus n'ont pas respecté la disposition normale 
des papilles autour d’elles, et leur orifice, peu oupas évasé, avait sa lu- 
miére comblée ou rétrécie par l’amas cellulaire propre au canal. 

Dans le tissu conjonctif papillaire et sous-papillaire de l’aire incluse, 
dans toute son étendue uniformément ou principalement sur les cétés, 
dans le tissu conjonctif papillaire ou sous-papillaire du canal, et par- 
fois quelque peu aussi dans celui de la paroi externe de celui-ci, les 
cellules fixes sont augmentées de nombre, et il y a une infiltration 
cellulaire plutét dense, disposée en forme de bande ; cette bande, 
située au voisinage du corps muqueux, est bien distincte de celui-ci, 
sauf dans quelques points disséminés, correspondant au fond du canal 
et a la partie inférieure de ses parois latérales, oX on voit de nom- 
breuses cellules d’infiltration s’élever jusqu’é la couche des cellules 
basales, qui ne sont pas disposées réguliérement ; quelques-unes des 
cellules d’infiltration se confondent avec les cellules basales, en péné- 
trant dans les espaces interciliaires. 

Les vaisseaux sont dilatés, les uns médiocrement, les autres d’une 
fagon assez prononcée, et quelques-uns, qui s’enfoncent dans le 
derme, sont accompagnés sur une certaine longueur par un petit 
nombre de cellules allongées et par quelques cellules rondes. Les con- 
duits glandulaires, aussi bien ceux qui vont s’ouvrir au milieu de 
la lésion que ceux qui s’ouvrent dans le canal annulaire, sont 
entourés de l’infiltration sous-papillaire, qui cependant ne les accom- 
pagne pas profondément. Dans le premier cas, linfiltration dans la 
partie centrale de la lésion est bien plus considérable que celle qu’on 
constate habituellement quand iln’y a pas de glande a ce niveau. 


Ensomme, histologiquement, les lésions de la muqueuse repro- 
duisent les lésions qu’on observe au niveau de la peau dgns cette 
maladie, principalement les lésions cutanées de petite ditenien et 
superficielles, comme les sept petites taches que nous avons excisées 
sur le scrotum. Les seules différences, au milieu de nombreuses res- 
semblances, consistent en : 

1° Une infiltration de petites cellules relativement plus prononcée, 
qui souvent ne se limite pas 4 la couche sous-papillaire, mais enva- 
hit aussi les papilles. 

2° Une infiltration de petites cellules dans les espaces interciliaires, 
infiltration qui, tout en étant peu considérable, ne se limite pas a la 
base de la saillie périphérique, mais envahit aussi par places le 
corps muqueux de l’aire centrale. 

3° Le fait que la saillie périphérique qui limite la lésion sur la mu- 
queuse et est presque constamment constituée d’une fagon trés pré- 
dominante par le liséré de cellules 4 cornéification imparfaite, ne 
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s'observe sur la peau que sur les lésions superficielles 4 bordure 
mince et continue. 

En outre, dans les lésions de la muqueuse, on constate aussi la 
présence de cellules isolées, réunies en groupes, ou disposées en 
couches, munies d’un gros noyau, a protoplasma granuleux, identiques 
. aux cellules granuleuses de l’épiderme ; ces cellules, 4 la vérité, ne 
s’observent que dans l’aire incluse des taches et sur les bords du canal, 
jamais dans le fond de celui-ci. Ce fond présente toujours les mémes 
lésions, qu’il s’agisse de la peau ou des muqueuses. 


Par l’examen clinique de nos malades et par l'étude histologique 
des lésions excisées, nous sommes suffisamment autorisés 4 juger que 
la dermatose dont nous nous occupons mérite d’étre considérée 
comme une entité morbide particuliére. 

L’apparition de l’affection a tout Age, son début assez fréquent par 
une tache qui peut rester isolée, méme pendant de nombreuses 
années, avant qu'il ne s’en produise d'autres, l'apparition successive 
des lésions a intervalles parfois extraordinairement longs, la possi- 
bilité de leur existence simultanée sur la peau et sur la muqueuse 
buccale, les caractéres tout a fait spéciaux des lésions elles-mémes, 
lévolution trés lente de chacune d’elles, la marche extraordinaire- 
ment chronique de la maladie dans son ensemble, l’absence presque 
absolue de tout symptéme subjectif, la présence presque habituelle 
de lamaladie chez plusieurs membres d’une méme famille sans alté- 
ration des conditions générales de santé des malades, voila tout un 
ensemble de faits qui ne se rencontre dans aucune des dermatoses 
classiques bien connues. Indubitablement, quiconque a l'occasion 
d’observer méme un seul cas de cette affection ne peut manquer d’étre 
frappé de la singularité de son tableau clinique, et si, par aventure, il 
peut en observer plusieurs, en voyant constamment les phénoménes 
morbides se répéter avec une physionomie identique, méme dans 
leurs plus minimes caractéres, il est nécessairement amené a la con- 
viction quecette affection mérite une place a part dans la dermatologie. 

Faisant abstraction pour un instant de tous les autres caractéres, 
le fait que l’affection peut exister simultanément sur la peau et sur la 
muqueuse buccale, et que, parmi les autres lésions, on peut rencontrer 
sur la peau de petites saillies ombiliquées et des efflorescences annu- 
laires, fait penser au lichen de Wilson, la seule dermatose qui puisse 
véritablement entrer en discussion. 

Il est bon de rappeler ici le tableau clinique du lichen de Wilson, 
tant dans ses manifestations sur la peau que dans ses manifestations 
sur les muqueuses, et de rappeler aussi les altérations histologiques 
qu onobserve au niveau de ces lésions. 

Dans le lichen de Wilson, quand l’affection est dans son entier dé- 
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veloppement,on sait que l’on rencontre sur la peau des éléments papu- 
leux dont la forme, la dimension, l’aspect et le mode de groupement 
yarient. On voit : 

Des papules triangulaires ou pentagonales limitées par des sillons 
normaux de la peau, submiliaires ou miliaires, planes, lisses, rosées, 
ou d'un rose tirant sur le bleu,occupant particuliérement les poignets, 
le gland, la surface des articulations, le dos des mains, les avant- 
bras, les jambes, l abdomen, le cou, les organes génitaux ; 

Des papules obtuses, rondes, légérement saillantes, lisses, bril- 
lantes, translucides, de la méme coloration que les précédentes, avec 
une perle cornée ou une dépression centrale, larges de 5 a 6 
millimétres, souvent aussi nombreuses, mais toujours en moins grand 
nombre que les saillies miliaires (cette forme s’observe souvent chez 
les nourrissons, chez les enfants) ; 

Des papules planes rouge-brun ou bleuatre, qui peuvent aller de la 
dimension dune lentilleacelle d'une piéce de 1 franc ou de 2 francs, faisant 
4 peine saillie au-dessus du niveau de la peau environnante, a surface 
unie ou avec dépression centrale, avec des points blancs perles, bril- 
lants,que l’on peut enlever sans provoquer d’écoulement sanguin, d’une 
dureté spéciale. Ces papules occupent ordinairement les jambes, le 
plus souvent en nombre restreint, mais peuvent occuper la paume des 
mains,la plante des pieds, le cuirchevelu, régions oti les autres formes 
sont plus rares ; elles ont tendance 4 former des taches plus considé- 
rables par élargissement et confluence des éléments primitifs ; 

Des papules acuminées avec ou sans amas corné, sorte de tampon 
central, et papules aplaties cornées diversement groupées ou isolées ; 

Entin, on peut rencontrer des taches annulaires avec zone centrale 
située au méme niveau que la peau saine, ou plus ou moins déprimée, 
atrophiée et pigmentée, limitée par une saillie marginale, qui peut 
atteindre jusqu’a 4 millimétres de large (elles sont ordinairement peu 
larges eten petit nombre) ou aucontraire étre trés petite (1 millimétre), 
fine et délicate, lisse, uniforme, brillante, rosée ou rouge Cuivre, rouge 
rosé, ou blanc de perle, parfois bleuatre, quelquefois 4 contour polycy- 
clique, dure (ces taches ont ordinairement une largeur assez variable et 
peuvent étre trés nombreuses, peut-étre méme prédominer sur les 
autres). 

Les papules communes se sérient souvent en ligne droite ou circu- 
laire, ou se serrent les unes contre les autres, comme une mosaique, 
en formant des groupes circonscrits avec des éléments centraux plus 
volumineux et de couleur plus obscure, ou au contraire en formant de 
larges taches 4 éléments presque identiques les uns aux autres, ou 
de volume et de couleur différents, et disposés sans ordre. 

Quand les éléments papulewx sont sériés en lignes circulaires fer- 
mées de fagon 4 former un cercle circonscrivant une surface de peau 
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saine,ou mieux encore quand les taches sont entourées d’une bordure 
saillante, constituées, comme les précédentes, par des papules sériées 
et présentant une zone centrale déprimée de coloration brun foncé ou 
brun livide, due manifestement a la résolution des papules centrales 
d'un groupe donné, il ne faut pas les confondre avec les taches annu- 
laires que nous avons briévement décrites plus haut, et qui, selon toute 
probabilité, sont formées par un élément unique quis’étend de plus en 
plus, en méme temps que la partie centrale entre en résolution. Quant 
aux taches polycycliques, elles résultent de la confluence de deux ou 
plusieurs taches avec disparition de la bordure aux points de contact. 

On voit parfois des taches pouvant faire jusqu’a un centimétre de 
saillie, tubéreuses, végétantes, d’étendue plus ou moins considérable, 
de coloration rouge foncé, ordinairement couvertes de squames grises 
minces, trés adhérentes ou hérissées de saillies cornées ou présentant 
de petites dépressions punctiformes. Ces taches a contours nets, entou- 
rées ou non d’une zone érythémateuse, occupent fréquemment les 
jambes. 

Le nombre des éléments éruptifs, dans le lichen de Wilson, qu’ils 
soient isolés ou disposés en groupes, est trés variable ; dans quelques 
cas, la maladie est plus ou moins généralisée a la surface de la peau ; 
dans d'autres, elle est circonscrite 4 quelques régions seulement. 

Les siéges de prédilection sont la surface de flexion des poignets 
et des coudes, la ceinture, le gland, le scrotum, le haut des cuisses, 
les creux poplités, la partie antéro-interne des jambes, les cous-de- 
pied. Le visage est atteint plus rarement et plus rarement encore le 
cuir chevelu, la paume des mains et la plante des pieds. 

Sur le cuir chevelu, on voit des dépressions alopéciques avec des 
grains cornés insérés dans des dépressions punctiformes. A la paume 
des mains et a la plante des pieds, on voit de simples dilatations des 
orifices glandulaires, ou de véritables papules ombiliquées, ou bien 
des taches superficielles blanchatres, légérement squameuses, ou 
encore des taches dures et squameuses reposant sur une base 
d'un roage vif, avec ou sans irradiation le long des plis normaux. 

Nous croyons inutile de rappeler les variétés papulo-érythéma- 
teuse et vésico-bulleuse du lichen de Wilson, qui s’éloignent trop de 
la forme clinique que nous décrivons. 

L'évolution de chaque élément papuleux dure un nombre variable 
de semaines et laisse 4 sa place une petite dépression, ayant un 
aspect d’atrophie superficielle, d’abord d’un brun foncé, devenant 
ensuite trés lentement blanchatre et brillante. 

Or, siletableau clinique du lichen de Wilson est aussi varié que nous 
l'avons dépeint sous le rapport de la dimension, de la forme et de la 
coloration des éléments papuleux et de leur mode de groupement, 
cela est di en grande partie 4 ce qu'il se développe peu 4 peu des 
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éléments nouveaux, tandis que les éléments qui les précédent accom- 
plissent leurs phases d’accroissement et de régression dans un temps 
relativement court que nous avons dit se chiffrer par semaines. 
Cest précisément a ces éruptions subintrantes qu’est due la durée 
totale de l'affection, qui peut aller de quelques mois 4 quelques 
années, en dehors des cas a marche aigué qui évoluent ordinairement 
en deux a trois semaines seulement. Seules les taches hypertrophi- 
ques se résolvent avec une trés grande lenteur. 

On sait que l'affection est habituellement prurigineuse, quoique 
l'intensité du prurit, continu ou sous forme d’accés, puisse varier 
dun degré assez léger a un degré trés grave et s'accompagne sou- 
vent de sensations de piqire, de bralure et parfois d’une excitabilité 
exagérée du systéme nerveux, d’'insomnie et d’amaigrissement. 

Il est trés rare qu'il y ait absence compléte de tout symptéme 
subjectif. 

Certes il ne manque pas de cas oi, dans une famille, plusieurs 
fréres sont atteints, mais habituellement la maladie se présente sous 
la forme de cas isolés. Nous ne connaissons pas de familles chez 
lesquelles la maladie se soit présentée dans plusieurs générations 
successives. 

Pour ce qui concerne les manifestations du lichen sur la muqueuse 
buccale, qui s’observent avec une assez grande fréquence, peut-étre 
dans les deux tiers des cas et qui parfois sont primitives, c’est-a-dire 
précédent l’apparition des lésions cutanées, elles occupent habituelle- 
ment les lévres, les joues, le long de l’espace interdentaire, le dos de 
la langue, plus rarement ses bords et sa face inférieure ou la voite 
palatine. 

Aux lévres, elles peuvent se présenter sous la forme de points 
blancs isolés ou disposés en stries ou confluents en taches étoilées ; 
aux joues, principalement le long dela ligne interdentaire, elles ont la 
forme de saillies submiliaires ou miliaires, acuminées, blanches, bien 
limitées, dures, ou sous forme de minces cordons durs disposés en 
réseau, comme une fine dentelle, ou en forme de feuille de fougére, 
ou en taches étoilées. Dans quelques cas trés rares, on a constaté la 
présence d'une ou deux taches constituées par une zone de muqueuse 
normale, incluse dans une saillie annulaire filiforme, ou de taches 
devenues annulaires par suite de la résolution du processus dans 
leur partie centrale. Dans ua cas que l'un de nous a eu l’occasion 
d’observer, dans lequel la peau présentait les manifestations habi- 
tuelles du lichen de Wilson circonscrites presque exclusivement au 
dos des mains et au tronc, la muqueuse buccale et plus exactement 
la voiite palatine, dans sa moitié antérieure, présentait une dizaine de 
taches ayant presque toutes la largeur d’une lentille ordinaire, de 
forme ronde assez réguliére, constituées par une saillie annulaire 
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bien marquée, d'un blanc opaque, circonscrivant une aire légérement 
opaline. 

A la langue, de préférence sur sa portion dorsale, les lésions ont 
l'aspect de taches d’un blanc grisatre, opaques, lenticulaires et arron- 
dies ou plus grandes et polycycliques, et elles se terminent toujours 
trés nettement avec une mince zone érythémateuse périphérique ; ces 
taches sont parcourues par de légers sillons et sont résistantes au 
toucher. 

Habituellement les lésions de la muqueuse disparaissent sans lais- 
ser de traces appréciables. 

A part une sensation de sécheresse, une sensibilité exagérée pour 
les boissons et les aliments excitants et une certaine géne des mouve- 
ments, quand les lésions sont notables et nombreuses, elles évoluent 
habituellement sans symptémes subjectifs appréciables. 

Quant aux altérations histologiques que montrent les papules du 
lichen, elles peuvent, ainsi qu’on le sait bien, se résumer de la facon 
suivante : infiltration de sérosité et de petites cellules dans la couche 
sous-papillaire et dans les papilles, avec augmentation des cellules 
fixes, infiltration qui se termine par des limites nettes en bas et a la 
périphérie, en accompagnant quelques-uns des vaisseaux de la partie 
inférieure duderme. Augmentation du volume des papilles et réduc- 
tion notable des dimensions des cénesmalpighiens. Cidéme interci- 
liaire de la couche épineuse et cedéme du protaplasma cellulaire. Prolifé- 
ration plus ou moins réguliére et plus ou moins accentuée des éléments 
eux-mémes du corps muqueux. Décollement par places des couches du 
corps de Malpighi au niveau du corps papillaire, augmentation du stra- 
tum granulosum et du stratum corneum, ce dernier compact et ayant 
le type de la couche basale. Cénes cornés 4 couches concentriques 
correspondant ou non a des orifices de glandes en tubes ou follicu- 
laires, plus ou moins profonds et reposant sur une couche granu- 
leuse assez épaisse. Prolifération conjonctive sur les limites de la 
couche épineuse et autour des glandes. Dégénérescence colloide de 
la couche épineuse, limitée 4 des cellules isolées ou 4 des groupes de 
cellules ou 4 de grandes étendues de cette couche. Dégénérescence 
hyaline des parois des capillaires. Sclérose légére ou prononcée du 
tissu conjonctif superficiel. Dégénérescence kystique des conduits et 
de la portion enroulée des glandes sudoripares avec cellules épithé- 
liales adhérentes et soudées avec une sorte de cuticule ; les cellules 
du peloton sudoripare sont devenues semblables 4 celles du conduit. 
Dans un petit nombre de tubes, les cellules sont plus larges, leur 
protoplasma est hydropique et leur zone périnucléaire est augmentée 
d’étendue. Parfois, dans la lumiére des conduits, on trouve des 
masses homogénes et granuleuses. Les glandes acineuses et les 
follicules sont normaux ou atrophiés. Pigmentation modérée dans la 
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couche de Malpighi et plus ou moins accentuée dans le tissu conjonctif 
de voisinage. 

Si nous voulons rappeler d'une fagon un peu plus précise les 
lésions histologiques les plus remarquables qu’on observe dans cha- 
cune des variétés des papules du lichen, nous pouvons dire que dans 
la papule polygonale on voit 10 ou 20 papilles manifestement plus 
hautes que les papilles voisines, dont-elles sont séparées par un sillon 
dépourvu de papilles correspondant au sillon qui limite les losanges 
cutanés. La prolifération de la couche épineuse est peu prononcée et 
fait parfois défaut. L’hyperkératose au début est uniforme. S’il y a 
des glandes en tubes ou acineuses, elles prennent part ou non au 
processus, et leurs orifices peuvent étre obstrués, mais d'une facon 
tardive, par l’épiderme corné. 

Dans la papule obtuse, il n'y a pas forte augmentation de volume 
de ]'épithélium, ni sclérose, tandis qu'il y a une dégénérescence 
kystique accusée du conduit et du peloton des glandes en tubes. 

Dans la papule plane, il peut y avoir des orifices de glandes et des 
follicules non intéressés par le processus. La pigmentation du tissu 
conjonctif superficiel est trés accusée. 

Dans la papule plane cornée, arrivée & son complet développement, 
les couches épidermiques sont planes et la couche cornée est épaissie 
par places oud’une facon diffuse’; la pigmentation du tissu conjonctif 
est bien plus accusée que dans la papule plane simple. 

Dans la papule plane atrophique, on trouve des bouchons cornés 
qui s'étendent assez profondément jusque dans la portion intra- 
dermique du conduit, contrairement a ce qu’on avait cru d’abord. 
Dans cette variété, la sclérose s’étend davantage en bas. 

Dans les éléments annulaires, l’aire centrale, située au niveau de 
la peau saine, présente une couche réticulaire légéremennt coedéma- 
teuse et hypertrophique, les papilles sont légérement augmentées de 
volume, les cénes interpapillaires sont plus ou moins ‘réduits de 
volume, les vaisseaux peu dilatés, sans oedéme périvasculaire ; il y a 
une légére infiltration, et par places des traces de dégénération. Au 
niveau du relief marginal, les papilles sont plutét développées, les 
cones interpapillaires larges et profonds, constitués par la couche 
épineuse cedémateuse ; le systeme lacunaire de cette derniére est 
dilaté, les épines assez petites, les couches granuleuse et cornée 
modérément épaissies. Du cété du tissu conjonctif, on constate un 
cedéme diffus, de nombreuses cellules fixes et un petit nombre de 
leucocytes placés auprés du corps de Malpighi, qu’ils envahissent 
également. On constate par places un début de dégénérescence. Mais 
dans cette forme de papules on ne trouve nila dégénérescence colloide 
vraie de l’épithélium, ni la dégénérescence hyaline des vaisseaux, ni 
les perles cornées, ni la sclérose. 
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Done indubitablement le tableau clinique de l’affection dont nous 
nous occupons ne correspond pas a celui du lichen, que nous avons 
assez briévement tracé. 

Quand l’affection que nous étudions ici a atteint un degré suffisant 
de développement, et qu’il s'est produit des lésions nombreuses et 
adultes, celles-ci reproduisent toutes et chez tous les malades cons- 
tamment le méme type, et, qu’elles soient arrondies, polycycliques ou 
de forme bizarre, elles sont toujours constituées par une saillie limi- 
tante et une zone incluse dans cette saillie, présentant des caractéres 
bien différents de ceux de la saillie et de la zone incluse des taches 
annulaires qui peuvent s’observer dans le lichen. 

Dans notre dermatose, la saillie limitante, sous le rapport de ses 
dimensions, peut varier depuis la dimension presque inappréciable de 
squamules disposées en séries ou de celle d'un trés mince fil uniforme 
et continu a celle trés notable d'une digue trés grosse, a large base, 
en forme de céne tronqué, uniforme ou irréguliére ; au point de vue de 
la couleur, elle peut varier du blanc sale au jaunatre ; au point de 
vue de l’aspect, de l’'apparence squameuse 4 ]’état corné ou calleux, 
quelquefois hérissé de nombreuses et fortes aspérités, comme des 
aiguillons, tandis que dans le lichen de Wilson elle conserve presque 
toujours des dimensions moyennes, une couleur rosée ou rouge cuivre 
et un aspect lisse, brillant, uniforme. 

Si, sur quelques taches qui, chez nos malades, occupaient spéciale- 
ment le visage, le bord semble constitué par de petites saillies gris4- 
tres disposées en chaines, ayant l'aspect de grains cornés, ceux-ci ne 
peuvent certainement pas étre confondus avec les éléments plats ou 
acuminés, brillants, souvent ombiliqués, qui constituent le bord de 
quelques taches annulaires de lichen. 

Un fait trés important consiste en ce que sur un grand nombre de 
taches, appartenant a la dermatose, dont nous nous occupons, la 
saillie limitante, surtout quand elle est assez prononcée, est divisée 
dans le sens de sa longueur par un sillon profond, étroit ou évasé, 
avec ou sans liséré corné s’élevant du fond de ce sillon, et que ce 
sillon, qui donne un cachet particulier a la lésion, suffit A lui seul a 
caractériser quelques taches, qui pourraient a premiére vue étre 
prises pour des callosités vulgaires, tandis que rien de semblable, 
que nous sachions, n’a jamais été décrit sur la saillie, qui limite les 
taches annulaires du lichen. 

Dans la dermatose dont nous nous occupons, l’aire incluse des 
taches annulaires peut avoir une coloration rouge-brun, surtout sur 
quelques régions de la surface cutanée (visage, scrotum, membres 
inférieurs), mais peut aussi avoir une couleur qui ne différe pas de 
celle de la peau saine du voisinage ou, bien que rarement, peut tre 
quelque peu hypochromique : il n’est pas rare qu'une étroite zone, 
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réguliére ou non, de couleur brune presque noire, se voie sur le bord 
interne de la bordure. Dans le lichen, au contraire, la zone centrale 
des lésions annulaires est d'un brun foncé, d’un brun livide, ou de 
couleur sépia dans toute son étendue. 

Dans la premiére des deux dermatoses, |’atrophie de la peau qui 
correspond a l’aire incluse dans les taches annulaires est le 
reliquat ultime des taches qui ont complétement disparu, peut étre 
minime, a peine appréciable, mais peut atteindre aussi un degré trés 
accentué, bien supérieur a celui qu'on observe habituellement dans 
les taches annulaires du lichen. 

Les taches entiérement calleuses, avec sillon évident ou caché par 
l'amas corné, ne se rencontrent jamais dans le lichen de Wilson. 

Nous ne savons pas que, dans I’aire centrale des taches annulaires 
du lichen, il puisse s’en produire d'autres 4 marche également centri- 
fuge, comme il n’est pas rare d’en voir dans la dermatose que nous 
étudions. 

Pour ce qui concerne la marche des taches elles-mémes, il faut 
noter que dans cette affection l’accroissement des taches est extra- 
ordinairement lent, si bien qu’on voits’écouler plusieurs années avant 
qu'on ne puisse constater quelques millimétres d’extension, tandis 
que dans le lichen, il suffit d'un petit nombre de semaines pour qu'un 
élément papuleux devienne annulaire et atteigne méme la dimension 
d'une piéce de 5 francs. 

Enméme temps que |’extraordinaire lenteur d’accroissement des 
diverses lésions dans notre dermatose, il arrive d’observer de temps 
4 autre des phases d’exagération et d’atténuation de la saillie annu- 
laire alternant 4 longs intervalles, tandis que les taches annulaires du 
lichen présentent un processus centrifuge rapide, de méme qu’elles 
disparaissent rapidement en totalité sans que leur saillie limitante 
présente les phases d’alternatives qui viennent d’étre décrites. 

Dans les variétés de lichen de Wilson qui se caractérisent par 
l’existence de taches annulaires plus ou moins nombreuses, on voit 
a cété de ces taches des éléments papuleux particuliers a l’affec- 
tion, a diverses phases de leur évolution, isolés ou diversement 
groupés, souvent en nombre prédominant, contrairement 4 ce qu’on 
observe chez nos malades qui présentent presque exclusivement des 
éléments annulaires, et chez un petit nombre seulement desquels on 
voit, en méme temps que ces éléments, quelques rares saillies 
submiliaires ou miliaires. 

On regarde comme éléments propres et jeunes du lichen de Wil- 
son, nous l’avons vu tout a lheure, des petites saillies papuleuses 
planes ou légérement acuminées, polygonales ou arrondies, solides, 
lisses, brillantes, de couleur rouge clair, dont beaucoup ont une 
ombilication punctiforme. Au contraire, les lésions les plus jeunes 
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qu’on rencontre dans I’affection dont nous nous occupons sont de 
petites saillies, formées par une pointe d’un blanc grisatre, en forme de 
cone tronqué, sorte d’aiguillon d’apparence et de consistance cornées 
dépassant ordinairement trés peu le niveau de la surface cutanée et 
autour duquel se forme assez rapidement une saillie annulaire, ou 
collerette, également grisdtre et d’aspect corné. 

En ce qui concerne les manifestations buccales, qui peuvent se pro- 
duire dans les deux maladies, nous avons constaté presque exclusi- 
vement chez nos malades, sur la muqueuse comme sur la peau, des 
taches annulaires, et jamais nous n’avons vu les points blancs, fai- 
sant une saillie plus ou moins nette, isolés, disposés en stries entre- 
lacées ou confluents en taches étoilées, que l'on rencontre sur les 
joues et sur les lévres dans le lichen. 

Indubitablement, on peut trouver également dans le lichen, sur 
les muqueuses, quelques trés rares taches annulaires et on rencontre 
fréquemment des taches d’un blanc grisitre, opaques, lenticulaires, 
arrondies, peu saillantes, a bords nets, entourées d'une mince zone 
érythémateuse, et ces derniéres pourraient rappeler les taches opa- 
lines décrites chez nos malades. Mais les trés rares taches annulaires 
du lichen ne présentent pas d’opalinité centrale, et aucun observateur 
n’a vu un sillon creusé dans leur saillie annulaire périphérique. 

Les taches blanc grisAtre, opaques, de consistance dure, dont la sur- 
face est sillonnée d’impressions linéaires, que l’on voit sur la langue 
dans le lichen, se différencient essentiellement de celles de l'affection 
que nous étudions : dans cette derniére, elles sont peu nombreuses, 
occupent le voile du palais, au moins dans nos cas, sont opalines et 
n’offrent pas au doigtuneconsistance supérieure a celle de la muqueuse 
saine. En outre, dans cette méme maladie, nous n’avons jamais vu le 
dos de la langue intéressé et, les rares fois ot celle-ci a présenté quel- 
ques lésions, elles occupaient ses parties latérales ou sa face infé- 
rieure et avaient l'aspect de petites taches annulaires trés élégantes. 

Il nous semble tout 4 fait inutile de nous étendre sur le diagnostic 
différentiel desautres dermatoses, dans les casou l'affection dont nous 
nous occupons ici présente, dans son tableau clinique complet, des 
lésions simultanées de la peau et de la muqueuse buccale. 

1] peut seulement étre nécessaire de fixer quelques traits différen- 
tiels avec les autres affections pour les cas ot les localisations sont 
limitées 4 la peau seule, ou, par extraordinaire, ala muqueuse seule, 
quoique, a la vérité, il ne nous soit pas arrivé jusqu'ici de rencontrer 
un seul exemple de lésion de la muqueuse seule. 

Dans les cas de localisation exclusive de notre dermatosea la peau, 
en particulier lorsque les lésions sont peu nombreuses et petites, on 
pourrait penser aux verrues planes, lesquelles ont également pour 
siége de prédilection le visage, le dosdes,mains et des pieds, le cuir 
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chevelu, et qui peuvent également rester dans ces divers siéges en 
petit nombre, presque isolées. Sur les doigts et les orteils, si elles 
occupent les régions périunguéales,elles peuvent également s’étendre 
sur Je lit de l’ongle en produisant une déformation de celui-ci. Il faut 
cependant remarquer que les verrues planes, quand elles sont trés 
petites, arrondies ou polygonales, ont une coloration jaune spéciale, 
presque jaune cuir, une surface peu saillante, plane, souvent avec une 
dépression centrale punctiforme et dans leur ensemble paraissent 
presque translucides. Quand elles sont plus grandes, miliaires ou 
sublenticulaires, tout en restant toujours planes, elles font une saillie 
plus considérable, et ont un aspect plus manifestement corné ; sur 
leur surface,on parvient parfois 4 distinguer une étroite zone périphé- 
rique, séparée par une légére dépression linéaire d'une aire centrale 
légérement soulevée en forme de calotte. Mais on ne parvient jamais 
a constater sur cette surface une sorte de petite aiguille centrale coni- 
que ou cylindrique séparée par un sillon bien net d’une petite saillie 
annulaire qui l’entoure, et on n’a jamais décrit de verrues présentant 
une aire centrale plus ou moins large, déprimée, atrophique, entou- 
rée sur toute son étendue d'une étroite saillie marginale. A la paume 
desmains et ala plante despieds, les verrues planes sontcomme encha- 
tonnées dans la peau et ont une surface verruqueuse ; mais, méme dans 
ces régions, elles nelaissent jamais voir un sillon limitant avec une 
lévre externe calleuse, comme celui qui caractérise les taches palmai- 
res et plantaires de l’affection que nous étudions actuellement. Les 
verrues planes n’atteignent d’ailleurs jamais l’étendue que nous avons 
vu prendre aux taches de nos malades. 

Pour ce qui regarde les caractéres histologiques, il suffira de noter 
que dans les verrues il y a une hypertrophie dermo-épidermique 
(allongement des papilles et augmentation d’épaisseur du corps mu- 
queux et des couches sus-jacentes), sans qu’on y constate en quelque 
point de modifications du processus de kératinisation. 

I} n’est pas possible de confondre l’affection avec les lésions annu- 
laires, papuleuses et papulo-tuberculeuses de la syphilis. Méme en 
sen tenant au simple examen objectif des lésions, la ressemblance 
n'est que grossiére, tant au niveau de l’aire incluse qu’au niveau de 
la saillie périphérique, les syphilides n’ayant aucun des caractéres 
qui différencient les lésions particuliéres a notre affection. 

Il n’est pas besoin de nous attarder a4 discuter les caractéres des 
ichtyoses partielles, ou nevi ichtyosiformes systématisés, dans les- 
quels les lesions ichtyosiques ne se présentent jamais sous la forme 
annulaire, et ne peuvent jamais se présenter sous celle de taches a 
accroissement centrifuge avec modifications successives de l’aire cen- 
trale. 

Si les observations ultérieures démontraient que la dermatose que 
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nous étudions peut, quelquefois, au moins pour un certain temps, 
se présenter avec des manifestations occupant exclusivement la mu- 
queuse buccale, il ne serait pas difficile dans ces cas de la distinguer 
des lésions que la leucoplasie détermine dans la bouche, quoique ce 
processus morbide soit le seul qui mérite d’étre discuté. 

Véritablement, il n'y a pas de terme de comparaison entre les deux 
affections quand on considére la leucoplasie dans sa variété clinique 
la plus commune, qu'elle soit localisée aux espaces interdentaires ou 
qu'elle soit diffuse, qu'elle soit légére ou assez accusée. 

Au contraire, il pourrait y avoir une certaine ressemblance avec les 
cas de leucoplasie 4 taches plus ou moins circonscrites ; mais leur 
forme irréguliére, leur coloration uniformément blanche presque 
brillante, les sillons qui parcourent leur surface, leur consistance 
bien appréciable au toucher et la sensation de géne dont les malades 
se plaignent, surtout quand les lésions sont nombreuses et étendues 
et occupent certaines régions, voila des caractéres qui distinguent les 
taches leucoplasiques des taches opalines uniformes de notre der- 
matose et plus encore de ses élégantes taches annulaires. 

Enfin, histologiquement, la leucoplasie buccale montre, du cété de 
l’épithélium, un corps muqueux dont la disposition rappelle parfaite- 
ment celle de l'épiderme, puis une couche de cellules 4 gros noyaux 
vésiculeux avec des granulations protoplasmiques identiques aux 
cellules du stratum granulosum de |'épiderme, stratum qui manque 
dans la muqueuse absolument normale ou est mince et discontinu sur la 
muqueuse des adultes ; enfin, au-dessus de cette couche, on voit une 
couche plus ou moins épaisse de cellules 4 contours nets, assez apla- 
ties, renfermant des noyaux ou des fragments de noyaux se colorant 
trés peu ou ne se colorant pas, et, pour couronner le tout, une couche 
qui rappelle beaucoup la couche cornée de l’épiderme libre, mais qui 
dhabitude est uniformément compacte dans toute son épaisseur. Du 
cété du tissu conjonctif, on constate l’aplatissement des papilles, avec 
amincissement des cénes interpapillaires, une infiltration discréte de 
petites cellules dans les papilles et dans la couche sous-papillaire 
occupant uniformément toute |’étendue de la tache, et de nombreuses 
cellules fixes.Méme surles taches de leucoplasie a limites trés précises, 
on ne constate pas de sillon interpapillaire correspondant au bord de 
la lésion, et ce bord n’est pas représenté par une saillie linéaire 
annulaire formée d’éléments cellulaires analogues 4 ceux qui forment 
le bourrelet des taches annulaires de la muqueuse dans la maladie 
que nous étudions. 


En résumé, l’affection est représentée cliniquement sur la peau par : 
1° Des saillies miliaires ou submiliaires constituées par une partie 
centrale s’élevant en forme de petite aiguille ou déprimée 4 la 
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maniére d'une ombilication punctiforme, et par une portion périphé- 
rique en forme de collerette (cette derniére sur une lésion d’un de nos 
malades faisait défaut macroscopiquement). 

2° Des saillies papuleuses miliaires 4 surface plane ou légérement 
convexe, limitées sur toute leur étendue par une trés mince collerette 
ayant 4 peu prés la méme hauteur que la saillie qu'elle entoure et 
également d’aspect corné. 

Quelques-unes de ces lésions peuvent présenter un petit cylindre 
corné, haut de quelques millimétres, qui recouvre la trés petite sail- 
lie papuleuse. 

3° Des taches annulaires plus ou moins larges présentant une aire 
centrale au niveau de laquelle la peau est presque normale ou atrophique 
aun degré variable, et une bordure constituée par une ligne squa- 
meuse ou une saillie linéaire cornée, plus ou moins apparente, régu-- 
ligre ou non, continue ou divisée dans le sens de sa longueur par un 
sillon trés étroit ou évasé, avec un liséré corné s’élevant de son fond, 
liséré isolé et facilement visible, ou au contraire, adhérent a la paroi 
interne du sillon et plus difficile 4 constater. 

4° Des taches calleuses dans toute leur étendue, plus ou moins 
larges, circonscrites par un sillon plutét large avec un liséré corné 
inclus dans le sillon, souvent bien visible, festonné, qui fréquemment 
surpasse en hauteur le niveau de la circonférence de l’aire incluse, a 
laquelle il peut adhérer. Parfois il est nécessaire de plier la partie 
périphérique de la tache en différents sens pour rendre bien appré- 
ciable le sillon et le liséré. 

De méme, sur la muqueuse buccale, l’affection est représentée par 
des taches offrant une aire opaline et une saillie linéaire périphérique 
dun blanc opaque. La saillie peut étre divisée par un sillon (ainsi que 
nous l’avons vu deux fois), et parfois les taches peuvent étre opalines 
dans leur totalité, sans distinction nette entre l’aire incluse et la saillie 
limitante. 

Dans les lésions cutanées trés petites, le microscope montre 
d'abord que leur centre peut étre occupé par lorifice d'une glande 
en tube ou d’une glande acineuse isolée ou d’un follicule pilaire avec 
une glande annexe, ou ne présenter de glande d’aucune sorte. 

Au niveau de la saillie limitante on voit au microscope une rigole 
interpapillaire continue, en forme d’anneau, dont les parois latérales 
sont recouvertes d'une couche cornée compacte, et présentant un liséré 
de cellules 4 cornéification imparfaite plus ou moins épais, ininter- 
rompu, constitué par des cellules arrondies, cornées, renfermant des 
noyaux se colorant bien, qui s’éléve du fond de la rigole elle-méme; 
ce liséré est plus ou moins séparé des parois de la rigole, avec lesquelles 
iln'ad’ailleurs pas derapports intimes, étant souvent simplementaccolé 
ala paroi interne et s’élevant plus ou moins au-dessus de la surface 
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libre. S’élevant verticalement, ondulé ou non, appuyé souvent tout 
autour sur la paroi interne de la rigole et s'incurvant quelque peu 
en dedans sur l'aire centrale de la tache, le liséré arrive A constituer 
une sorte de cupule a orifice central. 

La couche cornée des lévres de la rigole peut étre trés petite ou 
assez épaisse, surtout dans la partie correspondant a leur angle 
supérieur, 

[lfaut se rappeler que la lésion peut ne pas présenter de véritable 
rigole périphérique, |’examen microscopique dans ce cas montrant 
simplement l’existence du liséré déja signalé, et également ininter- 
rompu, reposant par places sur une petite dépression interpapillaire 
et en d’autres points sur une saillie papillaire de hauteur variable. 

S’élevant ou non du fond d'une rigole, le liséré peut correspondre 
par places a des orifices glandulaires élargis, mais, dans les points 
correspondant 4ceux-ci, on peut le voir s’élever au-dessus d’une des 
parois de lorifice infundibuliforme, sans constater nécessairement de 
rapport avec la lumiére de la portion intra-épidermique de la glande, 
laquelle peut méme souvent étre complétement oblitérée par la cou- 
che cornée compacte. Au point ou s’éléve le liséré, comme du reste 
nous l’avons dit 4 plusieurs reprises, dans l'étude de chaque lésion 
en particulier, le corps de Malpighi est modifié ainsi que le tissu 
conjonctif sous-jacent. 

Lorsqu’il y a des orifices glandulaires dans l’aire de la tache, ceux- 
ci sont évasés, plus ou moins larges, oblitérés par des cellules cor- 
nées, stratifices et compactes, sans qu’on voie parmi elles d’éléments 
présentant des noyaux ou des fragments de noyau pouvant se co- 
lorer. 

Les lésions du tissu conjonctif sous-jacent consistent dans le déve- 
loppement plus considérable de la couche dermo-papillaire devenue 
presque verruqueuse ou bien dans l’atrophie de celle-ci, suivant le 
stade oi est parvenue la lésion examinée. 

Dans les lésions des muqueuses, le microscope nous a montré les 
mémes altérations que nous avons constatées dans les lésions de la 
peau, et surtout dans celles du scrotum. Les éléments glandulaires 
peuvent manquer au niveau de ces lésions des muqueuses et, quand 
ils s'y rencontrent, nous n’avons pas constaté dans les orifices 
glandulaires d’altérations dignes d’étre notées. 

En passant des résultats de l’examen anatomique a l’interprétation 
des caractéres des lésions, nous pouvons dire que, dans les lésions 
représentées par de trés petites saillies, la partie centrale, plus ou 
moins saillante, est formée, du cété de l’épiderme, par la couche 
cornée, plus ou moins compacte, soit enfoncée dans un orifice 
glandulaire, soit revétant une légére saillie papuloide, laquelle est 
recouverte 4 son tour, sauf dans sa partie centrale et la plus élevée, 
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par une petite couche d’apparence cornée, constituée par des 
cellules 4 noyaux se colorant bien, et ayant l'aspect d'une calotte ; 
tandis que la collerette, qui habituellement ne manque pas et 
entoure la base de la portion centrale et saillante de la lésion, est 
formée par le développement principalement corné de la limite supé- 
rieure dela paroi externe de la rigole. Au contraire, dans les taches 
annulaires, la bordure, lorsqu’elle est petite et squamulaire, est for- 
mée presque exclusivement par le liséré de cellules 4 cornéification 
imparfaite, et, lorsqu’elle est plus développée et compacte, est formée 
par ce méme liséré a sa partie moyenne et sur les cétés par les parois de 
la rigole qui sont plus ou moins accolées au liséré. Le sillon qui 
divise la saillie annulaire apparait ensuite sur les lésions dont la 
paroi externe et quelquefois méme la paroi interne (peut-étre en rai- 
son de leur siége et de l'intensité du développement corné) perdent 
toute adhérence au liséré. 

Sur les lésions de la muqueuse, la bordure, lorsqu’elle est compléte 
(c’est-a-dire n’est pas divisée par un sillon), comme elle |’était dans 
les taches que nous avons étudiées histologiquement, est formée pré- 
cisément par le liséré dont nous avons souvent parlé adhérant aux 
parois de la rigole. 

Quant aux taches de la muqueuse qui ont un bord divisé en deux 
parties par un sillon circulaire, sans cependant présenter de liséré 
libre & la partie moyenne de ce sillon, quoique nous n’ayons pu faire 
d’examen microscopique de ces taches, il faut croire que la lévre 
externe du sillon, de méme que nous l'avons vu pour les lésions cor- 
respondantes de la peau, est constituée par la lévre externe de la 
rigole et que la lévre interne du sillon est constituée par la lévre 
interne de la rigole et par le liséré de cellules a cornéification impar- 
faite qui lui est accolé. 

Les taches opalines en totalité font penser que, comme les taches 
calleuses en totalité de la peau, elles présentent aussi un sillon 
qui les circonscrit, dans lequel le liséré kératosique, soit parce 
quil n’est pas saillant, soit parce que l’opacité est égale sur toute la 
tache, ne peut étre distingué de l'aire incluse. L’opalinité de la tache 
est due aux cellules granuleuses qu’on y rencontre en plus ou moins 
grande quantité, tandis que la coloration blanche opaque du bord 
n'est pas due 4 la présence d’une couche granuleuse, mais plutét a 
lamas d'apparence cornée que nous avons décrit. 

Nous avons vu que toutes les taches de la peau, a l'exception d’une 
seule (G), ont présenté un canal interpapillaire annulaire, toutes ont 
présenté le liséré annulaire de cellules a cornéification imparfaite. 
Avant que nous ayons fait l'examen de l’unique lésion dépourvue de 
canal, nous étions portés a considérer comme essentielle a la dermatose 
que nous étudions, l’existence du liséré kératosique et de la rigole 
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annulaire. Aprés avoir examiné cette lésion (peu importe qu’il s'agisse 
d'une tache développée sur une aire atrophique), nous devons croire 
que le processus actif essentiel est caractérisé par la formation du 
liséré de cellules a cornéification imparfaite, sans que la présence de 
la rigole soit indispensable. En réduisant ainsi le processus a sa plus 
simple expression, les autres altérations peuvent étre considérées 
uniquement comme des produits de réaction, 4 savoir lhyperkératose 
avec formation de la rigole annulaire et participation des orifices 
glandulaires et folliculaires, sans que tout cela représente la partie 
essentielle du processus. Les lésions secondaires lointaines seraient 
l'atrophie du tissu conjonctif, des éléments glandulaires et des folli- 
cules, précédée ou non de la dilatation kystique des tubes des glandes 
glomérulaires (lésion qui n'a pas été constatée dans notre étude, 
mais l’avait été par le professeur Mibelli et avait été représentée dans 
un dessin de la premiére publication de l'un de nous) et enfin la dis- 
parition des orifices glandulaires évasés et cornéifiés que nous savons 
pouvoir persister pendant longtemps dans Iaire de taches atrophiques. 
En suivant mentalement dans la direction inverse la voie parcourue 
par le liséré annulaire et par la rigole dans leur progression centrifuge, 
sur une tache plus ou moins étendue, nous arriverions a avoir un 
liséré en forme d’anneau limitant sur toute son étendue une aire cen- 
trale trés petite, punctiforme, ou, en d'autres mots, nous aurions sous 
les yeux une petite tache submiliaire comme celles que cliniquement 
nous avons considérées comme initiales. A moins que, ne considérant 
pas que la phase véritablement initiale du processus puisse étre 
représentée par un liséré formant déja anneau, il ne semble pluatot 
qu'on doive admettre que le véritable début est constitué simplement 
par une mince colonnette de cellules 4 cornéification imparfaite, qui 
peut correspondre a l’orifice d’une glande, d'un follicule, ou 4 un céne 
interpapillaire ordinaire. Dans ce cas les éléments assez petits que l’on 
considére ordinairement, au moins cliniquement parlant, comme les 
lésions initiales de l’affection, devraient déja étre regardés comme 
lexpression de lésions en voie d’accroissement. 
Arrivés 4 ce point et ayant réduit le processus a sa plus simple 


_expression, nous devons nous demander si nous sommes en état de 


nous prononcer d’une facon sire sur l’origine dermique ou épider- 
mique de l’affection. 

Le professeur Mibelli et l'un de nous, ainsi que Reisner et Joseph, 
se sont prononcés pour l’origine épidermique ; mais, 4 vrai dire, 
notre étude actuelle et principalement |’étude des lésions au niveau 
des taches de la muqueuse, dans lesquelles l’infiltration dermique 
et le développement du corps papillaire étaient trés considérables, 
méme sur les lésions les plus superficielles, nous porte 4 admettre 
plutét une origine dermique. 
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Quant a la meilleure dénomination 4 donner 4 la dermatose dont 
nous nous occupons, elle n’est pas facile 4 trouver. Indubitablement, 
celle de porokératose ne peut convenir, et il n’est pas besoin, aprés 
avoir trouvé des lésions sur la muqueuse et montré le résultat de nos 
recherches, d’exposer en détail les raisons qui militent contre elle. 
La dénomination qui serait préférable, au point de vue anatomique, 
serait celle qui indiquerait la caractéristique essentielle du processus, 
asavoir la formation de la colonne et consécutivement du liséré spécial 
de cellules 4 cornéification imparfaite.Cliniquement, une dénomination 
qui, dans les limites du possible, donnerait une idée obective de l’affec- 
tion, serait celle hyperkératose figurée centrifuge atrophiante. 


CONCLUSIONS 


1° Cette singuliére affection, outre ses manifestations cutanées, 
peut présenter des manifestations sur la muqueuse buccale, qui 
reproduisent exactement le type des manifestations cutanées. 

2° En raison de ses caraciéres spéciaux et constants, tant cli- 
niques qu'anatomiques, elledoit étre considérée comme une entité 
morbide particuliére. On ne peut la confondre avec le lichen de 
Wilson, qui sous quelques rapports semble étre la dermatose qui 
sen rapproche le plus, eton ne peut en aucune maniére la ranger 
dans le groupe des ichtyoses. 

3° La dénomination qui nous semble le mieux lui convenir, 
pour résumer, au moins au point de vue clinique, les caractéres 
principaux de la dermatose,est celle que nous avons proposée 
plus haut, d’hyperkératose figurée centrifuge atrophiante. 


HISTORIQUE 


Le professeur Majocchi, bien qu’il n’ait fait aucune publication sur 
ce sujet, fut le premier a observer en 1885, chez un nommé Richard 
Boz..., Agé de 15 ans, originaire de Parme, un cas de cette affection, 
qu'il présenta a ses éléves sous le nom de dermatose ichtyosiforme 
hystrix et linéaire et fit faire de lavant-bras droit du malade une 
photographie, dont il laissa une épreuve a I’Institut dermosyphilopa- 
thique de l'Université de Parme, dont il était directeur a cette 
époque. 

Pendant les sept années suivantes (jusqu’en 1892, époque a laquelle 
il passa a la direction de la Clinique de Bologne), il observa 4 autres 
cas, chez des sujets originaires de Parme. 

En 1893, l'un de nous (le D' E. Respighi, qui était précédemment 
assistant du professeur Majocchi, et avait été chargé pendant quel- 
ques mois de la Clinique dermosyphilopathique de Parme, et qui est 
ensuite venu a Pise comme aide), et le professeur Mibelli (qui lui 
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avait succédé a la direction de la méme Clinique de Parme) ont 
publié simultanément une étude sur cette affection (4). Le professeur 
Mibelli avait eu l'occasion d’étudier deux des malades déja observés 
par le professeur Majocchi et d’en examiner un autre, également de 
Parme ; le D' Respighi avait étudié les 5 malades (qu'il connaissait 
déja depuis quelques années) déja observes par le professeur Majocchi, 
et en outre 2 autres, qu'il avail observés ultérieurement, originaires 
Yun de Pise, l'autre des environs de Parme. 

Deux de ces malades (R. Boz..., L. Fol...), figurant dans les 
publications de ces deux auteurs, il ne peut y avoir de doute que 
c'est bien laméme maladie qu’ils ont observée tous les deux. 

Le professeur Mibelli (4, 3), aprés avoir donné une observation 
détaillée d'un de ses malades (Boz...), décrit succinctement les lésions 
des deux autres, particuliérement du troisi¢éme pour lequel il n’indi- 
que pas toutes les régions atteintes par la maladie (de sorte qu’il ne 
décrit niles lésions du scrotum, ni celles du trone, ni celles du pli 
sus-unguéal du gros orteil gauche avec altération de la portion 
moyenne de l’ongle), et s exprime ainsi dans son chapitre Nosologie: 
« La maladie.... se présente avec des caractéres objectifs si nettement 
caractérisés, qu'on peut les considérer, par analogie avec ce que l'on 
peut faire dans l'étude des dermatoses plus communes, comme autant 
de lésions élémentaires, lésions élémentaires kératosiques,; en forme 
de taches saillantes ou aplaties, de dimensions variées, de forme 
irréguliére et limitées 4 la périphérie par une collerette ou une bor- 
dure sinueuse, continue, au sommet de laquelle on trouve une mince 
lamelle cornée linéaire. » 

Nous croyons cependant nécessaire, pour rendre avec une entiére 
fidélité la pensée de l'auteur, de reproduire toutes les expressions qu'il 
a employées pour décrire ces lésions élémentaires kératosiques. C'est 
ainsi qu'il leur donne les noms de taches verrucoides, de taches, de 
lésions. II les trouve de couleur jaunatre, jaune sale, jaune-brun, brun- 
rosé, rosée, rosé blanchatre, blanc sale, rouge-brun, rouge foncé 
tendant au violet, un peu plus brune, peu différente de la couleur de 
la peau saine ou semblable a celle-ci, — de forme irréguli¢re, — de 
dimensions semblables a celles d'un grain de chénevis, d'une lentille, 
d’un petit pois, de la dimension d’une piéce de 50 centimes ou de un 
franc (en d'autres passages, il lear donnecomme dimension 4, 5, 6 mil- 
limétres, 1-2 centimétres); exception est a faire pour la premiére 
observation dans laquelle une tache est plus large que tout le cdté 
de l'extension d'un avant-bras;— peu ou trés saillantes et aplaties, 
quelques-unes soulevées en totalité comme des callosités ; — a centre 
couvert d’épiderme corné et inégal, rugueux ou lisse, poli, mince, 
a centre déprimé, aplati ou en forme d’écuelle, sans orifices folli- 
culaires, sans poils ou avec poils rares et minces, sans squames ni 
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croites, sans traces de sécrétion ; avec exagération des plis cutanés ; 
— a bord constitué par une collerette brune, linéaire, sinueuse, con- 
tinue, plus ou moins saillante, ou trés petite, séche, inégale, pres- 
que coupante, sur quelques taches au contraire en pente douce, 
ou manifestement constitué par un bourrelet ou une bordure bien 
développée, en forme de section de céne (haut de 2 millimétres, 
large de 3 millimétres 4 la base), portant a son-sommet une petite 
eréte blanchatre séche, tranchante, d’aspect corné ; le bourrelet a un 
contour sinueux, quelquefois trés découpé, irrégulier, de couleur 
rosée tendant au violet. 

Sur une seule tache, occupant le dos du nez du sujet de la pre- 
miére observation, l’auteur constate de minces arborisations veineu- 
ses, qui traversent la tache et se voient aussi en dehors d’elle. 

Il fait en outre remarquer que, au centre de quelques taches, il y 
a des soulévements blanchatres, coniques, acuminés, d’aspect corné, 
durs, ressemblant 4 des pointes d’épingle (correspondant a des 
orifices folliculaires sur quelques taches du cuir chevelu chez le 
deuxiéme malade), ou coniques, plus larges, 4 sommet tronqué, ou 
bien il y a quelques ilots 4 mince collerette, d’un blanc sale. 

Chez le deuxiéme malade (sur le dos des doigts) l’auteur note entre 
autres : 1° quelques taches plus accentuées, coniques, également pour- 
vues d’une bordure en forme de digue mais dontle centre est tout entier 
occupé par une saillie cornée, en forme de cdne tronqué : elles res- 
semblent au premier abord aux verrues dures des mains et sont envi- 
ronnées d’une gaine cornée lamellaire, analogue a la petite créte 
qui surmonte l’ourlet des autres taches. IL yen avait méme sur le 
sillon unguéal des deuxiéme et cinquiéme doigts de la main droite (il 
n'est pas dit s'il ya des altérations des ongles). 

Toutes les taches, méme les taches superficielles et petites, don- 
nent au toucher la sensation de rape et sont appréciables en raison de 
leur rugosité. nettement circonscrite. 

Au sujet du siége des lésions, l’auteur s’exprime ainsi: « Ces lésions 
occupent principalement la face dorsale des mains et des pieds 
(jamais la paume des mains et la plante des pieds), les surfaces 
d’extension des membres supérieurs et inférieurs (avant-bras et 
jambes), exceptionnellement les surfaces de flexion et la partie voisine 
des membres; elles atteignent également le cou, la face et le cuir 
chevelu. » 

A propos du deuxiéme malade seulement, il dit : « Les altérations 
qui viennent d’étre décrites ne provoquent actuellement et n‘ont jamais 
provoqué le plus petit trouble subjectif. » 

Le début de la maladie fut remarqué par les parents du premier 
malade quand celui-ci était A4gé de deux ans et n'a été ni précédé ni 
accompagné d’aucun trouble. 
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Pour ce qui concerne le mode d’apparition des lésions et leur mar- 
che, il dit dans l'observation du premier malade : « Les lésions men- 
tionnées sur le dos des mains se sont manifestées d’abord, d'aprés le 
récit du malade, par une petite saillie conique, séche, qui s'est agran- 
die lentement, d’une facon centrifuge et en méme temps s'est aplatie 
4 son sommet et s'est entourée d'une petite collerette saillante qui a 
pris ensuite un plus grand développement et s'est étendue inégalement 
par sa périphérie. » La grande aire, qui s’étend du dos de la main 
droite au coude, a débuté il y a deux ans sous la forme d’ « un petit 
disque isolé sur le dos de la main... » qui « s’est étendu lentement et 
en trois ans est arrivé 4 occuper toute cette région ». « Celles de la 
face se sont traduites 4 leur début par une légére rudesse de la peau 
et semblent résulter de la confluence de petites saillies acuminées; 
dans la suite elles se sont mieux individualisées par suite de la pré- 
sence d'un mince ourlet périphérique. » 

A intervalle de plusieurs années apparurent de nouvelles taches 
sur les membres supérieurs. Les premiéres taches de la face et du cou 
se montrérent en grand nombre au voisinage de la puberté, plu- 
tét d’une facon rapide. Toutes les taches se sont ensuite plus ou moins 
étendues, La plus grande partie, au moment de l’examen, n‘avait 
plus subi de changement depuis quelques années ou depuis un grand 
nombre d’années. 

« La bordure qui limite la grande aire... tend 4 s’abaisser depuis 
quelques années et sur quelques taches il semble qu'elle arrive a 
disparaitre lentement sans aucun traitement. 

« Une tache apparue vers l’Age de 8 ans... a commencé spontané- 
ment a disparattre et s’est rétrécie (?) tres lentement, de sorte qu’a 
l’Age de douze ans il n’en restait plus trace. » 

Pour le deuxiéme malade, l’auteur dit que toutes les taches se sont 
développées trés lentement. Les taches sont apparues d’abord sur le 
cuir chevelu, puis sur les mains, les avant-bras et en dernier lieu 
sur les membres inférieurs. 

L’observation du troisiéme malade est trés sommaire. 

Il n’est pas fait mention de lésions sur les muqueuses. 

L’étude histologique a porté sur des fragments de peau excisés 
pendant la vie sur le dos des mains et des poignets du premier et du 
deuxiéme malade : chez l’un une tache annulaire remontant a dix ans, 
trés kératosique, un fragment de tache annulaire plus récente peu 
kératosique, une tache verrucoide remontant 4 deux ans, un fragment 
de la bordure de la grande aire; chez l'autre, une lésion trés sail- 

lante et kératosique ; les fragments excisés ont été fixés dans l’al- 
cool ou le liquide de Flemming, et inclus dans la celloidine ou la 
paraffine : les coupes ont été colorées avec les diverses préparations 
de carmin, a I’hématoxyline lorsqu’elles avaient été fixées dans 
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l'alcool, ou avec la safranine lorsqu’elles avaient été fixées par le 
liquide de Flemming. Sur une portion d’une tache, on fit aussi des 
coupes horizontales. 

Les altérations principales portaient sur l’épiderme et spéciale- 
ment sur la couche cornée et consistaient en : augmentation de l’épais- 
seur de cette couche atteignant ses quatre étages (les deux couches 
colorées par l’acide osmique étaient trés nettes méme dans les régions 
ou dans les conditions normales il n’y en a qu'une seule), stratification 
plus abondante de cellules cornées peu serrées entre elles, situées au- 
dessus de la couche compacte superficielle (avec protoplasma granu- 
leux et traces de noyaux). Cette augmentation s'est faite surtout aux 
dépens de la couche moyenne. Dans les taches verrucoides et kérato- 
siques, la couche cornée est presque uniformément hypertrophiée 
dans toute l’étendue de la lésion, tandis que dans les taches annu- 
laires elle est plus prononcée sur la bordure et au niveau de 
quelques-unes des saillies cornées qui existent aussi au niveau du 
centre de la lésion; au centre, tous les étages de la couche cornée, 
spécialement le stratum lucidum et la zone noire supra-basale, s’abais- 
sent considérablement entre les cénes malpighiens allongés et 
élargis, ce qui s’observe du reste sur quelques points de la surface 
des lésions verrucoides et kératosiques, que l’auteur a examinées, et 
ce qui, selon lui, « ne se voit que dans les prolongements malpighiens 
glandulaires en suivant le trajet épidermique des conduits sudori- 
féres ». 

Au niveau de la saillie périphérique, la couche cornée est énormé- 
ment augmentée d’épaisseur ; ses couches inférieures s’abaissent en 
entonnoir vers le derme, tandis que ses couches superficielles s’élé- 
vent plus ou moins au-dessus du plan cutané; le long de l’axe de la 
figure biconique ainsi formée, se trouve une épaisse couche de subs- 
tance cornée provenant du corps de Malpighi avec lequel elle se 
confond jusqu'au dela de la surface libre, dont elle émerge comme 
un panache. 

Ce tractus est nettement distinct de la couche cornée du voisinage, 
dans laquelle il semble plongé et fiché comme un bouchon, et parait 
constitué par des lames superposées, 4 noyaux cellulaires réduits 
de volume, ovales, se colorant bien; il peut décrire une ligne 
sinueuse ou spirale, et présenter aussi par places comme des 
espaces libres en forme de canaux, et sur quelques préparations se 
continuer nettement avec un conduit sudorifére en transformation 
cornée, tandis qu'il représente la section d’un liséré continu qui suit 
la bordure (coupes horizontales) et que, dans le fond du céne, il peut 
correspondre 4 un soulévement papillaire pourvu de gros vaisseaux 
comme sil s'agissait de sa papille nutritive. 

De ces constatations l’auteur se croit autorisé 4 conclure que 
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« cette espéce de bouchon..... résulte d'une transformation cornée pré- 
coce du conduit sudorifére dans la partie la plus basse de son trajet 
intra-épidermique, et d'une production exagérée de substance cornée 
imparfaite dans son trajet intra-corné, aussi bien autour de lui qu’a son 
intérieur,ce qui en rétrécit la lumiére et finalement l’oblitére comple- 
tement ». 

Dans les saillies cornées de l'aire centrale des taches annulaires, 
et dans la tache verrucoide, le méme processus se reproduirait. I]n'a 
pas trouvé de glandes acineuses ni de follicules dans les taches, mais 
en a vu en voie de cornéification a la périphérie et il admet que ces 
glandes et ces follicules y ont subi la méme altération kératoide, 
mais se sont ensuite atrophiés d’une facon précoce, tout au moins les 
glandes et les follicules peu développés, et il rappelle a ce sujet que 
des poils normaux peuvent exister a l'intérieur des taches atrophi- 
ques. Il a trouvé dans la tache verrucoide, la couche de Malpighi aug- 
mentée du double ou du triple (et la couche granuleuse formée de 
5, 7 et 8 séries de cellules), descendant en longues digitations sim- 
ples pour la plupart, coniques mais minces, tandis que dans cette 
méme tache la couche cornée descend jusqu’a l'extrémité profonde 
de quelques larges cénes interpapillaires (et ceux-ci se continue- 
raient exclusivement avec un conduit sudorifére), de méme que sur la 
bordure des taches annulaires; dans ces points, le corps de Malpighi 
et la couche granuleuse sont comprimés et beaucoup plus minces, 
l'une n’ayant plus ses cellules typiques, l'autre étant constitué par des 
formes cellulaires de transition. 

Dans la tache kératosique ot l'hyperkératose atteint son maximum 
de développement, l’auteur constate également de nombreux cénes 
malpighiens longs et ramifiés, qui ne sont pas envahis profondément 
par la couche cornée, mais il n'y a pas de véritable couche granu- 
leuse et les cellules de la couche épineuse sont aplaties dans le sens 
de la surface cutanée ou diminuées de volume et étirées suivant l'axe 
du céne. 

De ces constatations, l’auteur conclut que I'hyperkératose est précé- 
dée par l’hyperacanthose. 

Il signale une forte dilatation des vaisseaux des papilles et du derme 
sous-papillaire, une légére infiltration périvasculaire du tissu conjonc- 
tif sous-papillaire et méme du tissu réticulaire, avec forte infiltration 
au-dessous de la bordure, mais sans que les espaces inter-épineux 
soient envahis et sans qu'il y ait d’exsudation dans le corps muqueux. 

En ce qui concerne l’aire centrale, l’auteur note les caractéres 
ordinaires de l’atrophie et il insiste plus spécialement sur l’atrophie 
des tubes et des glomérules avec dilatation kystique préalable, tous 
caractéres secondaires au processus kératosique sus-jacent et a l’oc- 
clusion des orifices glandulaires (pores sudoriféres). 
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En cequi concerneles siéges de prédilection de la maladie, il signale 
les extrémités des membres et la téte. I] dit que la maladie n’est pas 
accompagnée de phénoménes subjectifs et qu’elle a une marche trés 
lente, tant dans l'évolution de ses diverses taches que dans son 
ensemble, que quelques lésions peuvent disparaitre et que les frag- 
ments de taches excisées peuvent se reproduire. 

La maladie débute dans la premiére et la deuxiéme enfance ou méme 
aun Age avancé; elle peut se présenter chez plusieurs membres de 
la méme famille sans étre héréditaire. Le caractére particulier de son 
processus anatomique et clinique consisterait dans la kératose spé- 
ciale des orifices des glandes tubulaires. L’auteur place la maladie 
dans les affections d’origine épidermique. 

En ce qui concerne le diagnostic différentiel,l’auteur faitnoter que 
la maladie doit étre distinguée : 

a) Des akrokéralomes, parce quelle ne se limite pas aux extré- 
mités, qu'elle a des lésions sui generis, et qu'on ne peut démontrer 
qu'elle ait pour origine un processus inflammatoire. 

b) Du lichen de Wilson, parce quil y a des différences cliniques 
et histologiques entre les lésions élémentaires des deux affections, 
quoiqu’on trouve fréquemment dans le lichen des papules petites 
(jeunes) avec ombilication centrale punctiforme (qui ne doit pas étre 
confondueavec]'ombilication considérable des papules plus anciennes) 
qui, selon quelques auteurs, serait due ala chute d'un céne corné 
implanté dans l’orifice d'une glande sudoripare, car en fait, on ren- 
contre, au « milieu d'un grand nombre de ces petites papules, un 
conduit sudoripare, dont lorifice serait dissimulé par une couche 
cornée un peu épaissie ». 

c) De lakératodermie érythémateuse symétrique des extrémités 
(a forme ponctuée, variété de kératose limitée 4 l’ostium sudorifére, 
mais qui occupe uniquement la paume des mains) de E. Besnier, 
du cas de kératodermie symétrique palmaire de Brocq, du cas 
analogue de Hallopeau et Claisse, toutes lésions qui n’ont pas été 
l'objet d’examens microscopiques. 

Pour la grande tache du premicr de ses malades, l’auteur évoque 
le diagnostic différentiel avec l'ichtyose linéaire ou nevus kérato- 
sique syslématisé. 

Il est trés porté a admettre que la maladie dont il s'occupe repré- 
sente un trouble de l’évolution de l’épiderme, quoiqu’il n’exclue pas a 
priori la possibilité d’une origine parasitaire ou d'un trouble de la 
sécrétion de la sueur; et en raison de l’altération kératosique des 
canaux sudoriféres, qu'il considére comme spéciale et caractéris- 
tique, il donne a l’affection le nom de « porokératose », 


Le D' Respighi, dans la partie clinique de son étude (4 et 4) dis- 
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tingue cing formes de lésions cutanées: a) saillies papuloides miliaires 
ou submiliaires avec panache corné ou dépression punctiforme centrale 
ou petit point d’apparence comédonienne, ou poil follet ou poil adulte; 
b) saillies du volume d’un grain de chénevis et lenticulaires, en forme 
de calotte, lisses ou verruqueuses ; c) saillies des mémes dimensions 
que les précédentes, ou en gouttes ou nummulaires, a aire centrale 
déprimée, cornée avec une bordure également cornée simple ou 
divisée longitudinalement par un sillon plus ou moins marqué, du 
fond duquel s’élévent des panaches de petites squames ; d) taches num- 
mulaires a aire centrale légérement cornée ou presque cornée, d’ap- 
parence normale ou avec lésions d’atrophie plus ou moins prononcée, 
et avec un bord continu, plus ou moins développé, calleux, présentant 
le plus souvent un sillon longitudinal, et avec panache de squames ou 
liséré corné continus’élevant du fond dusillon. La saillie marginale était 
quelquefois constituée par des saillies distinctes analogues aux saillies 
papuloides miliaires décrites plus haut; e) saillies conoides, a éperon, 
cornées. L’auteur note l’absence habituelle de couronne hyperhémique 
autour des lésions cutanées, parfoisl'hyperhémie de I’aire centrale, la 
pigmentation périphérique de celle-ci, la distribution des lésions sur 
les deux moitiés du corps sans véritable tendance a la symétrie, l'ab- 
sence de localisation sur des territoires nerveux, la prédominance des 
lésions sur la téte, sur le dos des mains et des pieds, sur lesavant-bras 
du cété de l'extension, sur les jambes, sur les organes génitaux, au pé- 
rinée, leur siége assez fréquent autour des ongles avec envahissement 
du lit et déformation de l’ongle, l’absence de lésions des muqueuses, la 
marche centrifuge, mais inégalement rapide dans les différents points 
de sa périphérie, de chaque lésion en particulier, la chute de l’amas 
corné de l’aire centrale, la possibilité de la confluence des lésions avec 
extinction du processus au niveau des points de jonction, l’arrét de 
leur développement a des Ages variables, la trés grande lenteur de 
leur accroissement, le plus grand développement des lésions cornées 
dans les points de plus forte pression et la ot elles sont soumises a 
des causes de distension, au-dessus des os par exemple, la persis- 
tance de l’affection pendant toute l’existence, sa prédominance dans 
le sexe masculin, son apparition 4 des Ages variables, son existence 
chez plusieurs personnes de la méme famille. 

Au point de vue anatomique et dans les lésions initiales et sur la 
partie saillante périphérique des taches annulaires, l’‘auteur a cons- 
taté tout d’abord le développement accusé de la couche cornée, en 
particulier dans son étage moyen, ses dépressions en cdnes trés 
larges, spécialement dans les points correspondant aux orifices glan- 
dulaires, oi on peut la voir pénétrer quelque peu dans la portion 
intra-dermique du conduit des glandes sudoripares et jusqu’au 
corps des glandes acineuses ; ila constaté également la constitution 
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spéciale de cette couche cornée dans la partie médiane de ces larges 
cénes, sous la forme de colonne verticale ou oblique, rectiligne ou on- 
dulée, composée de cellules cornées a petits noyaux se colorant bien 
par le carmin et par la safranine ; cette colonne se distingue bien 
des cellules cornées qui l’entourent (canal), lesquelles ne prennent 
pas les matiéres colorantes ; elle s’éléve plus ou moins au-dessus du 
niveau de la surface libre de la peau (panache corné ou liséré), Il 
reléve également en ces points l’amincissement de la couche granu- 
leuse, qui est réduite 4 1 ou 2 rangées de cellules, discontinue, et 
formée de cellules a petits noyaux eta granulations peu nombreuses, 
petites, se colorant mal ; l’absence de véritable stratum lucidum 
homogéne, qui est formé au contraire de cellules 4 granulations se 
colorant mal ; l'amincissement de la couche épineuse, dont les cel- 
lules sont d’ailleurs réguliéres, se colorent bien, avec quelques rares 
éléments en karyokinése ; ’augmentation de longueur des papilles 
latérales séparées par de larges cones épidermiques, augmentation 
de longueur due principalement a l’abaissement de leur plan basal ; 
le grand développement des glandes acineuses intéressées, la dila- 
tation kystique localisée de quelques tubes des glandes sudoripares, 
laugmentation de nombre des cellules fixes et l’infiltration de petites 
cellules dans les papilles, dans la couche sous-papillaire et, 4 un 
moindre degré, dans la couche périglandulaire, la dilatation vascu- 
laire parfois assez prononcée. 

En ce qui concerne l'aire centrale de quelques taches examinées, 
auteur a constaté la réduction du corps papillaire, la disparition ou 
la diminution accentuée du volume des grands cénes épidermiques, 
le retour a |’état normal de l’épiderme et en particulier des couches 
cornée et granuleuse (dans les saillies initiales et dans les saillies 
annulaires trés modifiées), l’atrophie des glandes acineuses et glo- 
mérulaires, la diminution du nombre des cellules fixes et des cel- 
lules d’infiltration,la formation de cellules conjonctives pigmentaires, 
aspect plus compact du tissu cellulaire, en un mot des signes de 
sclérose et d’atrophie. 

Il a cru devoir admettre pour cette affection une origine épider- 
mique, débutant principalement au niveau des orifices glandulaires, et 
a émis l’hypothése qu'elle pouvait relever d’une cause soit nerveuse, 
soit parasitaire. En raison des caractéres cliniques et anatomiques, 
iln’hésite pas a la considérer comme une entité morbide spéciale, une 
hyperkératose non encore décrite, A progression excentrique, ou 
mieux centrifuge, 4 lésions prédominant au niveau des orifices glan- 
dulaires. 


Le professeur Tommasoli, dans une revue critique sur les travaux 
précédents (5), publiée quelques mois plus tard, quoiqu’il n’ait jamais 
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eu l’occasion d’observer aucun cas de cette affection, pensa qu'elle 
reproduisait les caractéres de l’affection décrite par Neumann sous le 
nom de dermatite circonscrite herpétiforme, affection qui, on le 
sait, a été reconnue par son auteur lui-méme constituer une variété 
de lichen de Wilson. Tommasoli placerait l'affection dans la catégorie 
des pseudo-lichens, auprés du pseudo-lichen atrophiant, et propose- 
rait pour elle le nom de pseudo-lichen circiné porokératosique. 


En réponse a cette critique, le professeur Mibelli (5) insiste sur les 
caractéres cliniques et histologiques, qui différencient essentiellement 
affection décrite par lui et par Respighi de la dermatite circons- 
crite herpétiforme de Neumann (lichen de Wilson), sans, du reste, 
présenter un tableau complet du lichen dans ses diverses variétés, en 
particulier de la variété 4 taches annulaires (qu'il ne signale pas) et 
sans exposer le tableau anatomique, mais en se bornant a ce point de 
vue a signaler les lésions kératosiques qui occupent les orifices des 
glandes en tubes. Dans ce travail, il n'apporte pas d’observations 
nouvelles, mais expose l’examen histologique de 3 nouvelles lésions 
enlevées au premier de ses malades, toutes 3 de petites dimensions, de 
date assez récente, car elles ne remontaient qu’a peu de mois. Cepen- 
dant la plus petite de ces lésions ne fut pas examinée microscopique- 
ment quand elle se présentait uniquement sous la forme d’un petit 
aiguillon corné; & ce moment le petit aiguillon fut simplement arraché 
et on constata qu’il s’enfoncait dans une digitation infundibuliforme. Le 
professeur Mibelli crut pouvoir aflirmer qu'il obstruait une glande en 
tube, parce qu’il s’élevait au centre d’un losange cutané et que l’examen 
microscopique montra qu'il ne contenait pas de poil.Aucontraire, l’exa- 
men de cette lésion fut fait quelques mois plus tard, quand elle avait 
pris la forme annulaire comme les autres. Au sujet de l’anneau, il 
décrit pour toutes les taches les lésions anatomiques qui ont été 
rencontrées précédemment, sans cependant dire combien d’orifices 
glandulaires on trouve sur toute |’étendue du sillon de chaque lésion 
et sans dire si laire centrale, ou le processus a débuté, contenait ou 
non un orifice de glande en tubes. [1 déclare néanmoins d'une facon 
explicite que chaque efflorescence, 4 son stade initial de développe- 
ment, est représentée par un petit clou corné enfoncé dans un orifice 
cutané glandulaire(pore sudorifére). Outre cette affirmation, qui cons- 
titue le point culminant de la question, on ne peut attribuer l'impor- 
tance que lui accorde le professeur Mibelli 4 extension aux par- 
ties avoisinantes du processus observé au uiveau de I’orifice des 
glandes en tubes ; en effet, ce processus, en s’étendant par continuité, 
(le liséré de cellules 4 corneitication imparfaite est en effet continu) 
doit nécessairement les atteindre secondairement. 

Quant a l'étiologie, avec plus de détails, il caresse de nouveau 
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l'idée que le processus peut tirer son origine de modifications dans 
les qualités de la sueur (sans du reste recourir a l’hypothése de la 
présence de toxines) qui altérent primitivement l’épiderme des 
tubes au voisinage de leur orifice, et quelques examens faits par 
quelques auteurs dans des cas d’ichtyose avec localisation spéciale 
au niveau des pores sudoriféres ]’ont convaincu davantage que « c'est 
du cété de l'ichtyose (dans son sens le plus large) qu’il faut se tourner 
si on veut trouver pour ses observations la place qui leur convient le 
mieux dans les classifications dermatologiques ». 


Ultérieurement, le D" Respighi ayant eu l’occasion d’observer un 
huitiéme cas de cette affection (celui du sujet de l’observation XI du 
présent mémoire, R. Sim...) publia un nouveau travail intitulé Sulla 
Ipercheratosi eccentrica. En substance, au point de vue clinique, il 
rapporte que dans ce cas il a a regretter l’absence de lésions a leur 
début et que sur la plante des pieds quelques lésions, qui pouvaient 
sembler étre des callosités vulgaires, furent reconnues appartenir ala 
maladie, aprés avoir été débarrassées, au moyen d’un rasoir, d'une 
partie de la couche cornée, artifice quia permis de rendre manifeste 
le sillon annulaire. Au point de vue anatomique, il a constaté qu'il peut 
exister dans l’aire centrale de larges cénes épidermiques avec des 
bouchons et des perles cornés, ainsi que de longues trainées en forme 
de cordons cornés, quiappartiennent a la bordure annulaire et ne sont 
pas en rapport avec une glande. 

Dans cette étude, le D' Respighi a fait aussi quelques essais de 
recherches dans le sens d’une cause parasitaire, mais sans aucun 
résultat, 4 moins qu'on ne veuille donnerdel'importancea ce fait qu'une 
tache sublenticulaire, transportée sur une solution de continuité chez 
le sujet quien était porteur, a persisté avec ses caractéres. Mais il 
reste toujours cette constatation qu'on n’a trouvé ni par l’examen 
direct ni par les cultures aucun micro-organisme qui puisse faire 
émettre méme un léger soupcon de relation avec l’affection et que les 
taches, transportées sur des plaies chez d'autres sujets, sont devenues 
adhérentes comme des greffes dermo-épidermiques mais en perdant 
leurs caractéres essentiels. 

En se basant sur les données cliniques et anatomiques, il revient 
briévement sur la dénomination de |’affection pour déclarer qu'il ne 
peut accepter celle de porokératose, laquelle nerépond pas rigoureuse- 
ment aux lésions anatomiques, et n'a pas de signification clinique. 

Il n’accepte pas l’hypothése du professeur Mibelli d’aprés laquelle 
le processus peut étre dd a une altération de la sueur. 


En réponse a ce travail, le professeur Mibelli publie un article (7) 
dans lequel, sans cependant rapporter de cas nouveau ni d’examen 
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d'autres lésions, il insiste sur |’interprétation qu'il a déja donnée des 
constatations anatomiques et sur la dénomination de porokératose, 
en reprochant, ce qui est juste, au D' Respighi la qualitication d'ex- 
centrique donnée a cette hyperkératose, qualification a laquelle il 
préfére celle de centrifuge. 


A loccasion de Ja réunion de la Societa Italiana di dermatologia 
e sifiligrafia, tenue 4 Rome en octobre 1895, le D* Respighi résuma 
la description clinique et anatomo-pathologique, l’étiologie et la 
pathogénie de la maladie en question, se contentant de l’appeler 
singuliére hyperkératose (8). Dans cette note, il ajoutait trois nou- 
velles observations (dont l’une est rapportée avec plus de détails dans 
le présent mémoire, celle de Pierre Petr...) et présentait différentes 
photographies et préparations microscopiques. 

Dans la méme séance, le professeur Mibelli répondit en confirmant 
les vues qu’il avait déja exprimées dans les travaux précédents et en 
conservant la dénomination de porokératose. D’un autre, cété le pro- 
fesseur Majocchi, tout en admettant que l’hyperkératose des pores 
glandulaires, est le fait culminant et plus fréquent de ’hyperkératose 
folliculaire, ne croit pas que cette dénomination soit satisfaisante, 
parce quelle n’est pas clinique; il considére toujours l affection 
comme une variété d’ichtyose dans laquelle on voit prédominer 
lhyperkératose des pores glandulaires. Cependant il n’affirme pas 
que chacune des lésions de cette hyperkératose ait pour origine un 
orifice des glandes en tubes, n’ayant pas eu l'occasion de faire des 
recherches a ce sujet. 


Enfin dans le rapport sur « L’etiologia e le varieta delle chera- 
tosi » (9) qu’il devait présenterau Congrés international de dermatolo- 
gie de Londres (aodt 1896), le professeur Mibelli donne un court résumé 
clinique et anatomo-pathologique de la maladie en question. Et a 
propos de la collerette ou bordure, tandis que dans ses précédentes 
publications il indique seulement qu'elle porte 4 son sommet une petite 
créte blanchatre, séche, tranchante, il ajoute dans cette communica- 
tion que, au niveau de la bordure, « sur sa créte il se dessine nette- 
ment un trés mince sillon paralléle a cette bordure et que ce sillon 
est occupé par une mince lame cornée presque continue ». II dit aussi 
que la bordure présente toujours ces caractéres et que la lamelle 
continue, en anneau fermé, d’apparence cornée, renfermant de 
nombreuses granulations et de nombreux noyaux qui se colorent for- 
tement, a, d’aprés !ui, par places une disposition en spirale, ce qui, 
ajouté au fait qu’on y observe de place en place des orifices arrondis 
et Acet autre fait que, de temps en temps, aprés une longue série de 
coupes, on voit le céne épidermique se continuer inférieurement avec 
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un conduit sudorifére dans son trajet intradermique, le porte a con- 
clure que le liséré « correspond au passage, dans la couche cornée, 
d'un canal sudorifére dont les parois atypiquement cornéifiées ont 
réduit ou oblitéré la lumiére, en méme temps qu’elles déterminaient 
la rétention de la substance cornée atypique ». 

Il ajoute que « au centre des taches on trouve souvent des lésions 
kératosiques des conduits sudoriféres, qui revétent le méme type, 
bien qu’en général elles soient moins développées que celles de la 
bordure, de sorte qu'on peut reconstituer les premiéres phases de cette 
altération plus grave qui conduit également a la production de la 
lamelle cornée de la bordure phériphérique ». 

Remarquons que les lésions kératosiques glandulaires (et il peut 
aussi y en avoir de non glandulaires) de l’aire incluse des taches pour- 
raient constituer le début de taches nouvelles, mais pourraient aussi 
étre le reliquat de la bordure, qui s'est étendue & sa périphérie, tandis 
que le processus entrait en résolution dans les parties primitivement 
envahies. Le plus grand nombre des lésions kératosiques interpa- 
pillaires, glandulaires ou non, qui occupent l'aire centrale, ne renfer- 
ment pas de colonne kératosique constituée par des cellules a 
noyaux se colorant bien ; ils ont une couche cornée plus uniforme et, 
par suite, pourraient représenter le reliquat plutét que le début du 
processus, qui devrait avoir pour premier caractére apparent au 
niveau de l’épiderme la formation d’une colonne kératosique dont 
lextension centrifuge a pour résultat la formation du liséré annu- 
laire. 

Le professeur Mibelli dit de plus que des recherches ultérieures 
Yont convaincu que « le céne kératosique ne se trouve jamais 
dans un orifice folliculaire, mais bien dans un pore sudorifére immé- 
diatement voisin », et que le céne kératosique qu’on peut trou- 
ver dans l’orifice folliculaire, « par la fagon dont il se comporte 
vis-a-vis des matiéres colorantes, par sa structure, par sa forme et 
son développement, n’a rien qui ressemble a celui qui s’accumule 
dans le pore sudorifére ». 

Le D' Respighi, déja dans sa premiére publication, avait noté la 
présence de cénes kératosique identiquess dans les orifices des 
glandes en tubes et des glandes ‘acineuses, sans que le cone kéra- 
tosique de lorifice d'une glande acineuse provienne par diffu- 
sion de celui de l’orifice d'une glande en tube. Dans sa deuxiéme 
publication, il note également la présence de cénes larges et indépen- 
dants des orifices glandulaires. Dans le présent travail, outre que 
nous démontrons d'une fagon indiscutable que non seulement la peau 
mais les muqueuses aussi peuvent étre atteintes (ce qui diminue 
toujours davantage l'importance des glandes sudoripares dans la pro- 
duction du processus morbide), nous établissons d'une facon certaine, 
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en ce qui regarde la bordure des taches, la continuité (déja admise 
par le professeur Mibelli et par l'un de nous) du liséré kératosique 
et du canal dans lequel il s'insére et qui dans toute son étendue 
(ainsi qu'on peut le constater sur des coupes rigoureusement en 
série) peut contenir un seul orifice glandulaire, ou n’en pas contenir 
un seul; pour ce qui regarde le début des lésions, nous démontrons 
dans ce méme travail que le processus peut prendre naissance 
méme dans des points qui ne correspondent pas a des glandes, aussi 
bien sur la peau que sur la muqueuse. 


B. Hutchins (40) donne la relation purement clinique d'un cas 
observé par lui dans lequel il existait une tache occupant la région 
zygomatique gauche et quatre taches sur la main gauche, quelques- 
unes de ces derniéres occupant en partie la région palmaire. Ces 
taches étaient irréguliéres, de largeur d’une piéce de 5 cents en 
nickel a celle d’un quart de dollar, constituées par: 1° une aire cen- 
trale d’aspect normal ou cornée, lisse ou a trés fines squames, avec ou 
sans saillies miliaires, plus ou moins nombreuses, avec quelques rares 
saillies verruqueuses, ou déprimée, légérement atrophique, avec des 
poils normaux ou cassés, ou blancs, avec de légéres télangiectasies 
(sur le visage); 2° un bord irrégulier, ondulé, corné, continu ou inter- 
rompu par places, trés peu ou légérement saillant, jaunatre, de colo- 
ration jaune semblable a celle d'un cor, présentant ou non un sillon 
trés étroit, avec un mince liséré central corné, jaundtre ou brun, 
qui occupe sa partie moyenne de fagon a le diviser en deux 
parties, et qui n’atteint pas le niveau du bord supérieur du sillon. 
Dans ce sillon, il a vu, en outre, des concrétions épidermiques 
brunatres, blanc jaundtre, rondes, de la dimension d'un grain de 
millet ou plus petites, qui peuvent étre saillantes ou des poils généra- 
lement normaux. 

L’auteur indique en outre la présence chez son malade dune 
saillie cornée unique du volume d'une téte d’épingle, qui était apparue 
dans |’intervalle de deux examens (deux ans et demi) et qu'il croit 
devoir considérer comme une lésion initiale. 

Il n’indique pas si les muqueuses, externes sont intéressées par 
laffection. 

Le malade avait remarqué l’absence de transpiration sur les taches 
et seulement un léger prurit intercurrent. 

La maladie avait commencé a l'Age de 2 ans, sur la face palmaire 
du deuxiéme espace interosseux, par une saillie analogue a une 
verrue. Personne dans la famille n’aurait présenté la méme affection. 
ll n’a pas été fait d’examen microscopique. 


A. Reisner (44) dans son travail donne d’abord J'observation des 
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lésions constatées chez sa malade et qui peuvent se résumer de la 
facon suivante : Lésions variant de la dimension d'une pointe 
d'épingle a celle d'une piéce de 1 mark. Parmi les plus petites, qui 
sont aussiles moins nombreuses, quelques-unes ont une dépression 
punctiforme centrale, une ombilication, d’autres sont comparables 
aux papilles filiformes de la langue, hautes au maximum de 3 milli- 
métres, et larges de 4 4 leur base; celles-ci ne sont pas traversées 
par des poils, sont souples, rugueuses, d’une dureté cornée, comme 
enfoncées dans la peau, ne s'arrachent qu’en les tirant avec force, 
ou présentent a l’extérieur un manteau corné qui ne tombe pas 
facilement. Les plus grandes taches se présentent au contraire sous 
forme de callosités, ou sont discoides, plates, et celles-ci sont cons- 
tituées par un ourlet élevé ou un rempart jaune gris, un peu transpa- 
rent dans les régions qui sont soumises 4 des lavages répétés, uni- 
forme ou inégal, ou formé de grains séparés, sec et dur; et par une 
aire incluse, située au niveau de la peau saine environnante, ou dépri- 
mée et atrophique ou encore saillante, de couleur jaunatre plus 
intense que l’ourlet, uniforme ou irréguliére, rendue rugueuse par la 
présence de petites proéminences isolées ou disposées en série, ana- 
logues 4 celles qui constituent l’ourlet sur quelques taches, ou par la 
présence de saillies linéaires et annulaires (taches incluses dans 
la premiére et développées successivement). L’aire est constam- 
ment séche, n'est jamais le siége de transpiration, méme aprés 
usage de la pilocarpine. 

Les lésions ne présentent pas de signes d‘inflammation, si on en 
excepte quelques-unes occupant les surfaces découvertes du corps, 
dont le fond est généralement rouge, tandis que les autres se diffé- 
rencient a peine de la peau avoisinante. Quelques-unes des taches du 
visage sont traversées par des vaisseaux sanguins dilatés, lesquels 
du reste se voient également en dehors des taches. Les plus grandes, 
qui sont les plus nombreuses et ont une forme polycyclique, seraient 
nécessairement formées par plusieurs taches plus petites. Le rempart 
uniforme serait originairement constitué par de petits grains distincts, 
comme on en observe sur quelques taches. Aucune région de la sur- 


face cutanée, pour ainsi dire, n’était épargnée dans le cas de Reisner, . 


mais la distribution des taches était trés irréguliére. Les taches les 
plus larges intéressaient principalement le front, le nez, les régions 
préauriculaires, le cou, les avant-bras, les fesses, les genoux, les 
régions malléolaires, le dos des mains, spécialement au voisinage des 
jointures, les jambes et les pieds. Ces taches étaient larges, cornées, 
avec de nombreuses saillies punctiformes sur le cuir chevelu, recou- 
vertes de cheyeux normaux ou petites, disséminées sur le tronc, nom- 
breuses sur les pavillons des oreilles, acuminées sur les parties 
découvertes, plates sur les surfaces d'adossement. La malade, Agée 
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de 8 ans, robuste, présentait en outre de nombreuses verrues ancien- 
nes sur le dos des mains et un léger degré d’ichtyose folliculaire, 
L’affection datait de 5 ans, et avait débuté au sourcil gauche. Un frére 
de la malade, plus Agé qu'elle, enaurait été également atteint et aun 
degré plus prononcé. 

L’auteur remarque la lenteur avec laquelle les manifestations se 
sont succédé et avee laquelle chacune d’elles s'est étendue, de sorte 
qu'elles ont mis plusieurs années a atteindre la dimension d'une len- 
tille; il note également l’atténuation que subissent les lésions en 
hiver, leur exagération en été et l'absence de phénoménes subjectifs. 

L’auteur a excisé 2 saillies punctiformes (poitrine), 3 filiformes 
(poitrine, dos), 2 lésions larges (avant-bras). Les excisions n'ont pas 
porté sur toute l’épaisseur de la peau et n'ont pas atteint les pelotons 
des glandes en tubes. Les fragments excisés ont été fixés dans l’acool, 
inclus dans la celloidine, en partie coupés en série, colorés au car- 
min, au bleu de méthyléne polychrome de Léfler-Unna, 4 la safra- 
nine, a l’‘hématoxyline. 

En ce qui regarde les saillies punctiformes (qui n’existaient pas 
2 ans auparavant),dépourvues de follicules et de glandes sébacées, il 
constata qu’elles présentaient unamas corné formé de cellules 4 noyau 
ou évident, ou rudimentaire, ou absent, implanté dans l’orifice d'une 
glande’ en tube, de fagon A constituer un céne double, dont la partie 
la plus large correspond a la limite entre la couche cornée et le 
réseau malpighien. Cet amas corné ne présentait pas de division en 
couches ; il obstruait complétement la lumiére du conduit dont on 
pouvait toujours reconnaitre la place et le trajet plus ou moins incurvé, 
en raison de la non colorabilité des cellules qui le remplissaient. La 
couche granuleuse était formée d’une seule rangée de cellules 
renfermant des granulations non colorables. Les cénes malpighiens, 
autour de l’orifice glandulaire, étaient allongés et atteignaient jus- 
qu’a 4 fois leur hauteur normale ; on n’y voyait que de rares mitoses, 
et la couche cornée s’inclinait modérément en correspondance de ces 
cénes malpighiens. C’est seulement au niveau des bouchons cornés 
qu'on remarquait dans le tissu conjonctif une légére infiltration de 
petites cellules, disposées autour des vaisseaux qui n’étaient pas dilatés. 

Dans les lésions filiformes, on trouvait un cone corné plus élevé ; 
ses cellules étaient disposées comme les couches du bulbe de l’oignon, 
leurs contours étaient nets, des couches de cellules 4 noyaux rudimen- 
taires, colorables et 4 protoplasma renfermant de grosses granula- 
tions, alternaient avec d’autres couches de cellules 4 noyaux non colo- 
rables. Evidemment il n’était pas possible de suivre le trajet du 
conduit sudorifére jusqu’au sommet de l'efflorescence ; linfiltration 
cellulaire des papilles et du derme était, dans une de ces lésions, peu 
accusée, dans l’autre, plus considérable ; dans cette derniére tache, 
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linfiltration cellulaire n’était pas due a l’ancienneté de la lésion (elle 
datait seulement de deux ans), mais al irritation mécanique résultant 
de son siége. 

Dans les lésions plus larges, l’auteur note, au point de vue de la 
description anatomique, dans le rempart (bordure), les mémes carac- 
teres que dans toute l’étendue de la lésion, mais plus accentués; c’est- 
a-dire que la bordure et l'aire centrale qui peuvent, pendant trés long- 
temps, renfermer des follicules et des glandes acineuses normales, 
présentent un fort épaississement de la couche cornée et de véritables 
bouchons également cornés enfoncés dans les orifices des glandes en 
tubes; ces bouchons, larges et profonds, sont formés de cellules qui 
se colorent encore assez bien, 4 noyau rudimentaire, mais bien con- 
servé, et s’élévent au-dessus de l’amas corné qui recouvre la tache 
entiére en formant un panache ou s’arrétent un peu au-dessous de son 
niveau. Dans la profondeur, ces cellules cornées se continuaient insen- 
siblement avec les cellules des conduits glandulaires et on n’y trou- 
vait pas de stratum granulosum. Quelques bouchons tout a fait 
semblables occupaient l’orifice et pénétraient plus ou moins profon- 
dément dans le conduit de quelques glandes acineuses. Le corps 
malpighien était 4 peu prés normal. 

Les papilles restaient également normales, sauf celles qui étaient 
situées au voisinage du pore sudorifére, lesquelles atteignaient jus- 
qu'au double de leur longueur, l’augmentation portant a la fois sur 
leur partie supérieure et sur leur partie inférieure ; elles étaient rare- 
ment ramifiées. Dans le tissu conjonctif, les vaisseaux n’étaient pas 
élargis ; souvent il y avait une légére infiltration de petites cellules 
autour du réseau vasculaire superficiel et quelquefois aussi (dans une 
tache) occupant le pourtour des glandes en tubes, lesquelles présen- 
taient un certain degré d’atrophie, une seule rangée de cellules épi- 
théliales, sans dilatation kystique. 

L’auteur admet que les plus petites efflorescences ont toujours a leur 
centre l’orifice d’une glande en tube et que le processus part de cet 
orifice, jamais d’une glande acineuse ou de follicules. Il considére 
comme secondaires les modifications du tissu conjonctif, incline pour 
une cause parasitaire, accepte la dénomination de porokératose et 
admet qu'il s‘agit d’une maladie spéciale, n’ayant pas de rapport avec 
le groupe du lichen, du pityriasis rubra pilaris et de l'ichtyose, tel 
que le concoit Unna. 


Max Joseph (42) rapporte deux cas. 

Dans le premier, l'affection siége exclusivement sur le dos de la 
main droite et est constituée par : 1° des saillies noires, du volume 
d'une téte d’épingle, qui s’élévent au centre des figures rhomboidales 
de la mosaique cutanée, et qui, lorsqu’on les arrache, laissent a leur 
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place une dépression qui semble étre l’orifice d'une glande sudo- 
rifére ; 2° une tache unique de 2 centimétres sur 3/4 de centimétre 
représentée par : a) un rempart périphérique dentelé formé de 
saillies cornées émergeant des glandes sudoriféres; b) une aire 
centrale ayant un aspect normal, si ce n'est qu'elle présente a sa 
surface ¢a et la de petites proéminences coniques dures. Kn dehors du 
rempart, la tache est entourée de nombreuses saillies cornées, mais 
plus petites. Il n’y a rien a noter d’anormal au point d’implantation 
des poils follets. 

Le malade, agé de 14 ans, a commencé a ¢tre atteint de cette affec- 
tion vers l'Age de 3 ans, mais sa dermatose s'est accentuée dans ces 
derniers temps et quelques saillies kératosiques seraient apparues 
depuis que l’auteur a commencé a l’observer. Personne dans la 
famille ne serait atteint d'une affection semblable. 

Dans le deuxiéme cas, I'affection est cireonscrite a trois doigts de la 
main droite et ala région maxillaire du méme cété; les taches sont 
limitées par un rempart sec, rugueux, dur, brunatre, présentant des 
proéminences qui, pour la plupart au dire de]’auteur, rendent probable 
l'hypothése qu’elles obstruent les orifices des glandes en tubes, un 
petit nombre d’entre elles correspondant aux follicules ; Uaire incluse est 
d’aspect normal ou atrophique, sans croite, sans caractéres inflam- 
matoires et présente aussi quelques petites saillies cornées. 

Le malade est Agé de 12 ans; les lésions de la main datent de huit 
ans, celles de la région maxillaire sont récentes. I] n’est pas dit, a 
propos de ce malade, si on a recherché dans sa famille l’existence 
présente ou passée de sujets atteints de la méme maladie. 

Ni pour le premier malade ni pour le deuxiéme, l’auteur ne fait 
mention de l’examen des muqueuses. 

Dans la description du rempart qui borde les taches,l’auteur dit 
qu'il est constitué par des saillies cornées isolées, qui ne se confon- 
dent entre elles qu’a leur base; il ne parle ni de sillon ni de créte 
cornée. 

L’examen microscopique a donné a Joseph des résultats identiques 
dans les deux cas, tant au niveau des saillies acuminées isolées qu’au 
niveau des taches. C’est ainsi qu'il a constaté : 

a) L’augmentation d’épaisseur du réseau de Malpighi sans atro- 
phie consécutive ou avec trés rares points d’atrophie. Augmentation 
de volume des cénes épidermiques qui atteignent quatre a six fois 
leurs dimensions normales et s’enfoncent profondément, en méme 
temps que les papilles s’amincissent. Couche granuleuse, souvent 
impossible a voir, quelquefois formée de deux rangées de cellules. 
Conservation de la kératohyaline. Les éléments sont colorables dans 
toute l’épaisseur de la couche cornée. 

b) La présence de saillies cornées s‘élevant brusquement souvent 
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au-dessus de l'orifice des glandes en tubes ou d’une petite lamelle cor- 
née qui recouvre les orifices avec des saillies cornées qui les entourent. 
Canal excréteur normal, ou présentant seulement quelquefois un 
début de transformation cornée. Dans une seule lésion on trouve un 
véritable bouchon corné. Pas de dilatations kystiques le long des 
conduits glandulaires. Fort développement des glomérules (dos du 
doigt); nombreuses cellules en karyokinése dans |’épithélium du glo- 
mérule. 

c) En divers points, les orifices des follicules pilaires sont évasés 
avec un bouchon corné au milieu du relief hyperkératosique. 

d) Forte infiltration périvasculaire de petites cellules et de nom- 
breuses cellules fusiformes dans le corps papillaire ; cellules granu- 
leuses trés rares. Infiltration prononcée jusque dans la profondeur 
du chorion, le long des vaisseaux sanguins ov on rencontre de nom- 
breuses mastzellen. Celles-ci sont aussi trés nombreuses entre les 
glomérules glandulaires, sans aucune infiltration de petites cellules. 
Vaisseaux sanguins ectasiés aussi bien dans les papilles que dans le 
chorion. 

L’auteur considére les modifications des glandes en tubes comme 
consécutives a l’occlusion de l'orifice: évasement de ce dernier, mitoses 
manifestes dans l’épithélium glomérulaire et (ce qu’il n’aurait du reste 
pas constaté sur ses préparations) dilatation kystique du conduit. 

Il admet que le processus kératosique part de l’orifice des glandes 
en tubes, d’ou il s’étend ala périphérie par continuité ou sous la forme 
de saillies isolées, mais il n’a pu se convaincre que le point de départ 
des lésions doit étre nécessairement l’orifice des glandes en tubes. 

Au point de vue clinique, l’affection doit étre considérée comme une 
hyperkératose a progression centrifuge avec formation d’un rempart 
corné et atrophie de la partie initialement intéressée. 

Il pense que la différence dans les caractéres cliniques et 
microscopiques entre ses observations et celles de Mibelli et de Res- 
pighi est due & ce que dans ses cas l’affection était de date assez 
récente. 


Le malade de Gaspard Gilchrist (43) était 4gé de 21 ans et son affec~ 
tion daterait de 5 ans. Elle débuta par les pavillons des oreilles, puis 
s’étendit au nez, au menton, aux joues, au cou, au dos des mains et 
de l’avant-bras droit. Elle était constituée par des lésions de dimen- 
sions et de formes variées, les unes sous forme de taches trés petites, 
de couleur brun foncé, hémisphériques, d’autres du volume d'une 
petite téte d’épingle, a centre déprimé, et a contour légérement sail- 
lant, arrondi, ovale ou un peu irrégulier, ayant l’aspect d’une couture 
saillante au milieu de laquelle on voyait une mince ligne foncée, 
d’autres dedimensions plus grandes, atteignant presque la dimension 
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d’un demi petit pois, ayant une aire centrale un peu atrophiée. Sur 
quelques lésions, la limite était constituée par de petites saillies coni- 
ques disposées en série dont une ou deux occupaient parfois l’aire de 
latache. Une ou deux lésions occupaient orifice d’un follicule pilaire. 

De nouvelles lésions apparurent pendant que le malade était en 
observation. Quelques-unes sont apparues dans l’espace de un oudeux 
mois, dans le point ot on avait pratiqué une cautérisation assez pro- 
fonde (?) avec le crayon de nitrate d’argent, soit sous forme de trés 
petites papules de couleur brun foncé, qui au bout de deux ou trois 
semaines commencérent a se déprimer a leur centre, soitsous la forme 
de saillies annulaires (?). L’extirpation avec une curette fut faite trés 
facilement et détermina une légére hémorrhagie, comme il peut s’en 
produire aprés l’extirpation d'un petit épithélioma. 

L’examen microscopique des produits de raclage fait a l'état frais 
ou aprés action de la potasse ne donna aucun résultat. 

L’examen des coupes de taches trés récentes et de taches anciennes 
aurait montré a l’auteur une hyperkératose prononcée des orifices 
et des conduits des glandes sudoripares et des follicules pilaires 
adjacents, avec début certain pour certaines lésions par l’orifice 
d'une glande en tubes, et avec début moins manifeste sur d’autres 
lésions par l’orifice d'un follicule pilaire. 

Le pére et la mére du malade, un oncle maternel et un frére 
du pére, ainsi que l’auteur |’a appris par les personnes de son 
entourage ; trois fréres, une sceur et deux enfants de cette derniére, 
ainsi qu’il a pu le constater lui-méme, étaient atteints de laméme der- 
matose. 


Ducrey et Respighi (44), dans la séance de la Sociéta Italiana di 
dermatologia e sifiligrafia, tenue 4 Rome le 28 décembre 1897, annon- 
cérent qu'ils avaient observé chez 3 malades des localisations de la 
maladie sur la muqueuse buccale, en décrivirent les caractéres cli- 
niques et les lésions histologiques, montrant que ces lésions, en 
dehors des modifications dues a la différence de siége, reproduisaient 
exactementles aspects cliniques et histologiques des lésions cutanées. 
Le résultat de leurs recherches, étendues ultérieurement a d'autres 
malades, n’est pas résumé ici,parce qu’il a été rapporté en détail dans 
les pages précédentes. 


E. Basch (45) rapporte le cas d’un homme de 36 ans, macon, 
marié, qui s’est présenté a lui le 27 avril 1897. Les parents et ses 
2 fréres sont bien portants. L’auteur ne dit pas sila femme du malade 
a été ou non atteinte par la dermatose, ni s'il a eu des enfants. L’af- 
fection aurait débuté vers l’Age de 10 ans, mais il n’est pas dit en 
quelle partie du corps elle apparut tout d'abord. A l'dge de 16 ans, 
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elle se serait montrée sur le visage, a l’'Age de 26 ans sur le dos de la 
main gauche, et les lésions a leur début auraient déterminé un léger 
degré de prurit ou de brilure. A l’age de 20 ans, il arracha avec les 
ongles une tache occupant le des de la main droite, ce qui détermina 
une forte hémorrhagie ; il en résulta une cicatrice, sur laquelle il ne 
s'est pas produit d’autre lésion. 

C’est au visage que les lésions sont les plus nombreuses, tandis 
qu’elles sont rares, disséminées, mais plus larges et plus développées, 
sur d'autres parties de la surface cutanée (région rétro-auriculaire 
gauche, base du cou en arriére, région sus-pubienne, région ingui- 
nale gauche, dos au niveau de la ceinture, verge et angle scroto- 
pénien, membres et plus spécialement dos des mains et des pieds). 
Il n’est pas dit s'il existait des lésions a la plante des pieds ou a la 
paume des mains, ni si quelques-unes intéressaient la matrice ou le 
lit de longle. 

Les lésions du front, de la partie interne des joues,’des tempes et 
du nez sont constituées par de légéres saillies cornées, sur la partie 
centrale desquelles on trouve souvent un petit point saillant ou une 


ombilication punctiforme, dont la couleur différe peu de celle de la — 


peau du voisinage; ces saillies cornées sont réunies pour former des 
taches. 


Sur le reste de la surface cutanée, les lésions sont plus ou moins 
larges, annulaires (la plus large occupe la partie inférieure de la 
jambe gauche, dont l’auteur donne la reproduction phototypique) et 
toutes se présentent sous la forme decontours géographiques, entou- 
rés d’un ourlet saillant de 3 4 5 millimétres, corné ou trés superficiel 
et presque filiforme. L’aire incluse dans cet ourlet différe peu dela peau 
normale, ou bien est 4 peine cornée, ou bien est rendue rugueuse par 
la présence de petites saillies cornées qui s’élévent au-dessus de pores 
glandulaires (?) ou d’amas plus considérables également cornés. 

Dans les régions pileuses, les taches sont alopéciques et présentent 
des saillies du volume d’une téte d’aiguille, correspondant aux ori- 
fices folliculaires, avec ou sans ombilication, et avec poils atrophiés 
ounon. Toutes ces taches ont une couleur blanc grisatre. 

Sur quelques taches (front), auteur signale un double contour, 
mais ne parle pas de sillon ni de liséré corné inséré sur le sillon. Les 
autres taches 4 double contour présenteraient une bordure rouge 
pale. 

Selon l’auteur, le développement plus considérable de certaines 
taches serait dd 4 leur Age,a des pressions continues ou intermitten- 
tes, et A des frottements. 

En ce qui concerne les muqueuses externes, l’auteur reléve une 
unique tache lenticulaire, blanc grisatre, légérement brillante, plane, 
4 surface granuleuse, 4 bordure parcourue par un sillon, située sur 


ne 
F 
{ 
| 


788 DUCREY ET RESPIGHI 


la lévre inférieure, du cété droit,a un demi-centimétre du bord libre, 

Pour l’examen microscopique, ]’auteur a enlevé, sur une jambe, 
avec le tissu cellulaire sous-cutané, une tache annulaire, ronde, de 
1 centimétre, dont le bord était continu et saillant de 1 4 2 centimé- 
tres. La plaie, ayant été suturée, s’est réunie par premiére intention, 
sans qu'il reste de tuméfaction et, au bout de 7 mois, il n’y avait 
aucune trace de récidive. 

La moitié de la tache fut fixée dans le liquide de Flemming, un 
quart dans !’alcool, un quart dans le liquide de Zenker et inclus dans 
la celloidine. L’auteur ne dit pas s’ila fait des coupes en séries. 

L’auteur ne s’occupe pas de l’aire centrale. Pour ce qui cancerne 
Yépiderme et spécialement la couche cornée et le liséré kératosique 
correspondant 4 Yourlet, il s’en tient a la description de Mibelli ; 
il dit que le stratum lucidum manque aux points correspondant aux 
grands cénes cornés, que la couche granuleuse et le corps de Malpi- 
ghi, hypertrophiés dans les points ou le bouchon corné est en voie de 
formation, sont au contraire atrophiés sur les points oa ce bouchon 
est complétement formé. II ne parle pas de la continuité du liséré et 
du canal qui le regoit. Il a trouvé les papilles situées autour du gros 
céne interpapillaire (canal) assez longues et minces, et une infiltra- 
tion modérée de petites cellules, sans aucun rapport avec les vais- 
seaux, dans la partie superficielle du chorion correspondant a l’hyper- 
kératose. Il ne signale pas d’infiltration périglandulaire de petites 
cellules, pas de dilatation kystique des petits tubes glandulaires, 
non plus que les altérations des glomérules signalées par Joseph, 
mais signale la présence dans les glomérules de noyaux plus nom- 
breux qu’a l'état normal, ce qu'il attribue 4 un état irritation. 

L’examen bactériologique ne lui a donné que des résultats négatifs. 

La lésion unique de la muqueuse buccale (qui répondrait par ses 
caractéres 4 une des taches du malade de notre observation XI), dont 
l'auteur s’est 4 peine occupé, n'a pas été soumise 4 l’examen micro- 
scopique. 

Avec Mibelli, Reisner, Joseph (et Gilchrist) l’auteur admet que le pro- 
cessus débute par l’épiderme et exactement toujours par l épiderme des 
orifices des glandes en tubes et que l’hyperkératose est précédée d’hy- 
peracanthose. 

Qu’il nous soit permis de dire que, en admettant l’extension centri- 
fuge par continuité du processus, l’examen de cette unique tache annu- 
laire, sans examen d’une autre tache a son début, n’autorise pas l’au- 
teur a émettre cette interprétation, que le processus doit débuter et 
débute toujours par les orifices des glandes en tube, interprétation 4 
laquelle il aurait encore moins di étre amené par la constatation d’une 
tache sur la muqueuse buccale. En vérité, l’auteur prouve qu'il attache 
peu d’importance a cette tache de 'la muqueuse buccale, il semble 
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presque ne pas la considérer comme due au méme processus morbide, 
car, dans le cas ow il aurait eu cette idée, l'examen microscopique de 
cette tache s'imposait. 

Ajoutons, 4 propos de la figure 4 de ce mémoire, qu’il n'est pas bien 
certain qu'elle représente véritablement un tube sudorifére ; il peut y 
avoir quelque doute qu'il s’agisse plutét d’un petit follicule pilaire 
annexé a une glandeacineuse; de mémeil n’est pas prouvé que le large 
cone corné de la figure 5, au point ou il a été représenté, appartienne 
certainement 4 l'orifice d’une glande en tube. 

L'auteur pense que cette affection doit étre complétement séparée du 
groupe ichtyose et n’émet aucune hypothése au sujet de l’étiologie 
du processus morbide. 
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EXPLICATION DES PLANCHES II a XII () 


PLANCHE II 
Lésions buccales de Raphaél Sim..., (obs. XI). — Dessin exécuté en décembre 1897, 


PLANCHE III 
Jambe et pied gauches du méme malade. — Photographie faite en juin 1895. 


PLANCHE IV 


Jambe et pied gauches du méme malade dans une position identique et 4 la méme 
échelle. — Photographie faite en juin 1895, 


PLANCHES V et VI 


Fig. 1, 2. 3. — Trois coupes perpendiculaires d’une lésion (A) représentée par un 
simple aiguillon corné recourbé, enlevé sur le scrotum de Pet.., (obs. III). 


Fie. 1. — Coupe du bord, 

Fig. 2. — Coupe passant par le milieu du canal. 

Fig, 3. — Coupe médiane de la lésion dans laquelle on voit le canal aux deux 
extrémités et le liséré kératosique, qui s’éléve du fond du canal et accompagne 
sur ses cOtés la saillie cornée centrale jusqu’au voisinage de son sommet. Tant 
au centre de la lésion qu’au niveau du canal, du cété droit, on voit un orifice 
glandulaire évasé, trés probablement l’orifice d’une glande sudoripare. 


F1@. 4, 5, 6. — Trois coupes perpendiculaires d’une tache miliaire (B) enlevée sur le 
dos de la main de Sim... (obs. XI). 
Fia. 4. — Coupe de la collerette. 
Fia, 5. — Coupe tombant au milieu du canal, sur lequel on voit le liséré en 
forme de muraille, 


(1) Les planches 2 & 4 ont été publides avec le commencement du mémoire dans le précédent 
fascicule (n° 7, juillet 1898). 
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Fie. 6. — Coupe médiane de la lésion. Dans la dépression centrale du fond 
s’ouvre le tube d’une glande sudoripare. Le liséré kératosique, qui s’éléve du 
fond du sillon et s’appuie sur la saillie cornée centrale, revét mémel’extrémité 
de cette saillie, parce que cette coupe n’est pas une des plus centrales. 


Fig. 7. — Coupe centrale perpendiculaire de la tache (C) excisée sur le nez de 
Torello Bel.... (obs. V), sur laquelle on voit au centre une glande acineuse avec 
un trés petit follicule pilaire et sur les cétés le canal. 


Fie. 8. — Coupe perpendiculaire passant le long du fragment de bordure (H) disposé 
en forme d’éperon (excisé sur Joseph Sig...., sujet de l’observation III du 
le mémoire de l’un de nous), L’extrémité de l’éperon correspond a un follicule 
pilaire et 4 une petite glande acineuse annexe. 

Fic. 9. — Cuupe perpendiculaire médiane d’une des taches miliaires du scrotum (D), 
excisées sur Pet...,obs III); fixation par le liquide de Flemming et coloration par la 
safranine, Cette coupe montre sur l’aire centrale l’orifice d’un follicule avec la 
glande acineuse annexe. 


Fic. 10, 11, 12. — Trois coupes perpendiculaires d’une des taches miliaires excisées 
sur le scrotum de Raphaél Sim... (obs. XI). 


Fig. 10. — Coupe de la collerette. 

Fie. 11. — Coupe passant par le milieu du canal avec liséré kératosique en 

forme de muraille. 

Fic. 12. — Coupe médiane de la lésion, sur laquelle on voit les deux colonnes 
kératosiques latérales qui s’élévent du fond du canal s’appuyer sur les cétés de 
Yaire centrale et en haut se replier un peu sur elle, 

Cette tache ne renferme aucun orifice glandulaire, ni au niveau de l’aire centrale, 
ni au niveau du canal. 

N. B. — Toutes les taches qui précédent, et dont on n’a reproduit que quelques 
coupes, ont été rigoureusement coupées en série. 


Schéma pour mieux comprendrela position des coupes représentées sur les _planches 
V et VI, ainsi que les parties dont se compose chaque lésion en particulier. 


1. Saillie externe.— 2, Canal. -- 3, Aire centrale. 


- Coupe médiane intéressant 4 sa partie interne l’aire centrale et & ses deux extré- 
mités latérales le canal qui est coupé transversalement, (Voir Planches V et VI, 
fig. 3, 6, 7, 9, 12.) — IL. Coupe intéressant en partie le canal dans le sens longi- 
tudinal. (Voir Planches V et VI, fig. 2, 5, 11). — 1II. Coupes intéressant la lévre 
externe du canal. (Voir Planches V et VI, fig. 1, 4 et 10.) 


PLANCHES VII, VIII, IX, X, XI, XII. 

Fie, 1 4 36. — Série de coupes perpendiculaires d’une des petites taches annu- 
laires de la muqueuse buccale, excisée sur la lévre inférieure de Raphaél Sim... 
(obs. 

Sur ces planches, on a reproduit seulement la moitié du nombre total des coupes 
en supprimant réguliérement une coupe sur deux, 
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L’examen des coupes montre la lésion, d’abord sectionnée sur la limite externe 
de la saillie annulaire au bord externe du canal ; puis les coupes portent au niveau 
du canal lui-méme, la coupe intéressant celui-ci dans une étendue toujours plus 
grande jusqu’a ce qu’on voie apparaitre le liséré kératosique, qui s’éléve du fond du 
canal en maniére de muraille, ou de demi-lune 4 convexité inférieure; enfin les 
coupes intéressent le bord interne du canal ou cété externe de l’aire centrale, et 
alors le liséré corné,de méme que le canal, se voit seulement aux deux extrémités 
de la lésion ; enfin les coupes passent en pleine aire centrale. 

Lorsqu’on arrive au milieu de la petite tache, on voit réapparaitre en sens inverse 
les lésions constatées dans les figures précédentes, c’est-A-dire successivement le 
bord interne du canal, le canal lui-méme et son bord externe. 

On remarquera que la lésion (comme on peut le voir aussi sur d’autres élé- 
ments) ne renferme aucun orifice glandulaire ni au niveau de l’aire centrale, ni au 
niveau du canal, et que les corps glandulaires que l’on voit sur les coupes viennent 
s'ouvrir sur la surface de la muqueuse par un conduit unique, en dehors de la 1é- 
sion elle-méme, ainsi qu’on le voit sur la figure 36. 


N. B.— Les phototypies des préparations microscopiques sont la reproduction de 
photographies faites par nous dans le laboratoire de la Clinique dermosyphilo- 
pathique. 

Les figures 1, 2, 3 de la planche V ont été obtenues avec l’objectif Koristka n° 1 
et l’oculaire 4 projections Koristka n° 2, et une chambre longue de 20 centimétres. 

Toutes les autres figures ont été obtenues avec l’objectif Koristka n° 3, le méme 
oculaire et la méme chambre. 
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ACADEMIE DE MEDECINE DE PARIS 
Séance du 17 mai 1898. 


L’ulcus gastrique syphilitique. 

M. Dieutaroy rapporte l'histoire d’un malade entré dans son service 
pour un ulcére de l’estomac, pour lequel, depuis 1 an 1/2, il avait été soigné 
dans plusieurs services sans aucune amélioration ; en présence de ses ac- 
cidents graves, de ses vomissements incessants, on songea a une inter- 
vention chirurgicale. 

La présence de cicatrices d’ulcérations syphilitiques sur les membres 
fit songer 4 la syphilis comme cause de cet ulcus, dont les premiers acci- 
dents avaient débuté au moment ot le malade était en pleine éruption 
secondaire. On institua alors le traitement spécifique au moyen des injec- 
tions de biiodure de mercure en solution huileuse 4 la dose quotidienne 
de 4 milligrammes. A la 7¢ piqdre, le malade ne vomissait plus; a la 14° 
il mangeait n’importe quel aliment. Il prit alors quelques grammes d’io- 
dure. A la 30¢ piqdre, il sortait de l’hépital ayant gagné plusieurs kilo- 
grammes. 

Ce fait est absolument typique, et s’ajoute aux faits anatomo-patho- 
logiques de Cruveilhier, de Lancereaux, de Cornil, de Chiari et aux 
faits cliniques d’Andral, de Galliard, de Fournier. 

Ces faits montrent que la syphilis de l’estomac n'est pas aussi rare 
qu'on pourrait le supposer, que les lésions syphilitiques de l’estomac se 
présentent sous des formes variées: érosions hémorrhagiques, ecchymo- 
ses de la muqueuse, infiltration gommeuse de la sous-muqueuse, plaques 
gommeuses, gommes circonscrites, ulcérations gommeuses, cicatrices d’ul- 
céres gommeux, que les symptémes de l'ulcération syphilitique de l’es- 
tomac peuvent rappeler tous les symptémes de l'ulcus simplex ; aucun de. 
ces symptémes ne permet d’affirmer la nature syphilitique de la lésion 
stomacale. Toutefois, lorsque les signes de l’ulcus simplex surviennent 
chez un syphilitique, il est permis de supposer que la lésion stomacale 
est elle-méme syphilitique. Il ne faut donc jamais oublier de rechercher la 
syphilis dans les antécédents d’un malade atteint des symptémes de I'ul- 
cus simplex. 


L’acétate de thallium contre les sueurs des phtisiques et son action 
alopéciante. 

M, Hucuaro lit un rapport sur un travail de M. Combemale sur |’emploi 
de l’acétate de thallium contre les sueurs des phtisiques. Ce médicament 
agit en effet trés puissamment sur les sueurs, mais il présente parfois un 
grave inconvénient. Il peut faire tomber les cheveux et déterminer en 
vingt-quatre heures une alopécie presque compléte. L’usage de ce médi- 
cament doit étre absolument déconseillé. 
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SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX DE PARIS 
Séance du 25 mars 1898. 
Erythéme papuleux grippal. 


M. Gatuiarp rapporte l’observation d’un gargon de vingt ans, atteint, le 
7¢ jour d’une grippe a prédominance nerveuse, d’une éruption rubéoliforme 
papuleuse, a éléments larges comme des piéces de 20 centimes, occupant 
le dos du poignet, la nuque, les parties latérales du cou avec une légére 
saillie 4 leur centre, quelques-unes autour de la bouche sans saillie cen- 
trale; quelques douleurs dans les articulations des poignets, langue 
saburrale; disparition de l’exanthéme en 4 jours, sans desquamation. 


Séance du 22 avril 1898. 


Dela fréquence dela tuberculose verruqueuse du dos de la main 
droite au cours dela tuberculose pulmonaire. 

M. rapporte quatre observations montrant quela tuberculose 
verruqueuse est, de toutes les formes de tuberculose cutanée, celle qu’on 
observe le plus souvent au cours de la bacillose pulmonaire; elle siége 
presque toujours sur le dos des mains et des doigts, de préférence sur le 
pouce et l'index. Ce faitsemblerait tenir, ainsi que Vidal|’avait déja signalé, 
a ce que les malades, aprés avoir craché, essuient avec le dos de la main 
leurs moustaches et leurs lévres sur lesquelles restent sans doute des dé bris 
de crachats: la preuve en est qu’elle estexceptionnelle chez la femme ; il 
s’agirait donc d’une auto-inoculation directe, facilitée par des écorchures 
de la peau sur cette région des mains. Cette lésion est beaucoup plus fré- 
quente qu’on ne le croit généralement et, pour peu qu'on y préte attention, 
on en rencontre de nombreux exemples dans les services de médecine 
générale. 


Séance du 6 mai 1898. 


Zona ophtalmique et névralgie du nerf facial sans paralysie, dus a 
Viodure de potassium. 

M. L. Jacquet présente un malade atteintde rhumatisme blennorrhagique 
chronique et ancien chez lequel, aprés l’administration quotidienne de 
2grammes d’iodure de potassium pendant quatre jours, apparut un zona 
ophtalmique léger suivi d’une névralgie du nerf facial droit sans paralysie 
et sans névralgie des nerfs maxillaires. 

Ce qui permet d’attribuer ces troubles nerveux 4 l’usage de l’iodure de 
potassium, c’est qu'il y a quatre ans l'administration de la méme dose 
d’iodure de potassium avait produit au bout de quelques jours une para- 
lysie faciale gauche qui dura six semaines, et, il y a deux ans, |’ingestion de 
Viodure amena de vives douleurs dorso-lombaires. 

C’est la deuxiéme fois que M. Jacquet voit survenir une névralgie faciale 
sous l’influence de l’iodure, 

Peut-étre peut-on expliquer |’apparition de ces troubles par la production 
des lésions cellulaires nerveuses, que Nageotte et Ettlinger ont récem- 
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ment observées dans l'intoxication iodo-potassique chez les animaux. 
M. Renbu fait observer que l'association de troubles du cété du nerf facial 
est en faveur de l’origine centrale du zona dans ce cas. 


Séance du 13 mai 1898. 
Paralysie douloureuse du facial avec herpés zoster de l’oreille. 


M. Jacquerprésente un malade atteint depuis 5 joursde paralysie faciale 
gauche trés manifeste, probablement a frigore, et ayant, outre les signes 
classiques dela paralysie faciale, un gonflement marqué de la région préau- 
riculaire, un cedéme rouge et douloureux de l’oreille gauche avec un groupe 
@herpés vésiculeux typique sur la nuque, un point douloureux violent 
exactement au-dessous du conduit auditif externe, de la douleur a la pres- 
sion de tous les muscles de la face 4 gauche, une élévation thermique trés 
nette de la peau du méme cété. 


Séance du 27 mai 1898. 


De l’adénopathie sus-épitrochléenne dans la syringomyélie type 
Morvan et des causes d’erreur qu'elle entraine dans le diagnostic 
de la lépre. 


MM. Jeansetme et Miuian présentent 2 malades, atteints de maladie de 
Morvan, diagnostic basé dans un cas sur la topographie de l’anesthésie et 
des amyotrophies qui frappent le deltoide et respectent les petits muscles 
de la main, sur ’hyperostose des os qui concourent a former I’articulation 
radio-carpienne, sur le ralentissement du pouls et son arythmie qui 
semble indiquer une lésion bulbaire et dans l'autre cas sur la forme vesti- 
mentaire des troubles sensitifs, le cantonnement des lésions aux membres 
supérieurs, l’absence d’altération des yeux, du nez et du testicule. Chez 
le premier malade, on pourrait invoquer en faveur du diagnostic de lépre 
l'état moniliforme du nerf médian droit et, chez le deuxiéme, la présence 
de deux nodosités sur le trajet de chacun des nerfs cubitaux. Mais un 
examen attentif montre que les nerfs ne sont pas altérés et que ces 
nouures sont produites par de petits ganglions épitrochléens accolés a la 
surface des troncs nerveux. Dans un cas de syringomyélie présenté a la 
Conférence de Berlin sur la lépre, on avait pensé qu'il s’agissait de lépre 
en raison d’épaississements du nerf cubital attribués a la périnévrite 
lépreuse ; quelques jours plus tard, le nerf fut mis 4 nu et on trouva au 
voisinage du nerf parfaitement sain deux ganglions du volume d'une len- 
tille. 

Le diagnostic peut donc errer en se basant sur ce signe. Lorsque la 
nouure est petite, bien circonscrite, placée excentriquement par rapport 
au tronc nerveux, il y a de grandes probabilités pour qu’elle soit d’origine 
ganglionnaire ; si elle fait corps avec le nerf et dessine un long renflement 
fusiforme qui s’atténue graduellement, on peut étre assuré que le nerf 
exploré est atteint de névrite lépreuse. 
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Séance du 17 juin 1898. 


Périostite gommeuse du tibia. 


M. L. Jacquet présente un malade atteint d’un chancreil y a 5 ans, chez 
lequel on peut voir la face antérieure des deux tibias déformée et bosselée 
de nodosités osseuses, 4 la suite d’une véritable éclosion de gommes 
périostiques typiques. 

Survenues, il y a quelques mois, ces lésions ont résisté, sans la moindre 
atténuation, a quinze jours de frictions mercurielles et d’iodure de potas- 
sium a la dose quotidienne de 5 4 8 grammes, pour céder, en quelques 
jours, 4 deux injections de calomel. Dés le lendemain de la premiére injec- 
tion, faite 4ladose de 5 centigrammes, il y a eu sédation manifeste des dou- 
leurs, trés vives jusque-la. 


Séance du 24 juin 1898. 


Sur un cas de maladie de Raynaud. 


MM.L. Rénon et R. Fou.et présentent un malade aiteint d’asphyxie locale 
symétrique des mains droite et gauche. L’annulaire et |’auriculaire droits, 
cyanosés et froids, n’étaient douloureux ni spontanément, ni a la pression, 
au début, mais le sont devenus depuis quinze jours. L’annulaire gauche 
est rosé, dur, gonflé et trés douloureux a la palpation. 

L’intérét de l’observation réside dans ces particularités cliniques, dans 
lediagnostic avec la gangréne sénile, et surtout dans l’age trés avancé du 
malade (homme de soixante-dix-sept ans). 


Deux cas d’ichtyose fetale. 


M. Turpierce présente deux malades, agés l'un de dix-huit ans, l'autre de 
quinze ans, atteints d’ichtyose généralisée trés accusée, représentant le 
type des sujets qui se montrent dans les foires sous le nom d’homme-poisson. 

Chez ces deux sujets, issus de deux familles différentes, les lésions 
occupent les plis articulaires 4 un degré au moins aussi accusé que le 
reste des membres; les mains sont le siége d’un hyperkératose considérable, 
avec légére hyperhidrose ; les téguments de la face sont rétractés et il y 
a un ectropion trés net, particularités qui n’existent pas dans l'ichtyose 
vulgaire. Contrairement a celle-ci, qui ne devient apparente qu’au bout de 
plusieurs mois, ces deux malades offraient déja des lésions cutanées trés 
nettes dés la naissance; dans leur famille, il n’existe aucun cas d’ichtyose; 
la mére de l'un d’eux a donné naissance, avant ce sujet, 4 un foetus mort- 
né qui n’avait qu'un seul membre. 

Toutes ces raisons montrent que ces deux malades sont atteints non 
d'ichtyose vulgaire, mais de cette monstruosité cutanée quia été décrite 
sous le nom d'ichtyose foetale ou intra-utérine, dont la pathologie est mal 
connue, dont le pronostic est considéré comme invariablement fatal dés 
les premiers jours de la vie. 

On doit donc conclure de ces deux cas que l’ichtyose foetale n’est pas 
incompatible avec l’existence ; il faut admettre aussi que cette affection 
est indépendante de l’ichtyose vulgaire. 
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SOCIETE DE BIOLOGIE DE PARIS 
Séance du 25 juin 1898. 


Ecchymoses spontanées et pemphigus dans la neurasthénie. 


M. Léopotp a constaté l’apparition d’ecchymoses spontanées ou de 
bulles de pemphigus dans deux cas avérés de neurasthénie cérébro-spinale, 
4 prédominance vaso-motrice of on ne pouvait incriminer ni le tabes ni 
Vhystérie. Dans un cas, les ecchymoses étaient précédées de sensation de 
bralure, sensation douloureuse assez spéciale pour que la malade pdt pré- 
voir l’apparition des taches ecchymotiques. Dans l’autre cas, il survenait 
ala paume de la main une bulle de pemphigus, a reproduction facile, sur- 
tout au moment des régles. 


Séance du 17 juillet 1898. 


Histologie pathologique de la verruga péruvienne. 


M. Letuiue, grace au professeur Odriozola de Lima, a pu faire I’étude 
histologique des productions pathologiques de la verruga. Il y a d’abord 
irritation des couches de l’épiderme différente de l’hyperplasie végétante 
des papillomes. Souvent l’épiderme est comme tassé, écrasé par les végé- 
tations inflammatoires du tissu conjonctivo-vasculaire correspondant au 
derme et 4 l’hypoderme sous-jacent. La tuméfaction s’explique par la pro- 
lifération subaigué du derme et de ses annexes, et l'infiltration de cellules 
migratrices vivantes et de cellules fixes en karyokinése avec disparition de 
tous les éléments autres (glandes, follicules, etc.). 

La tumeur renferme de nombreux bacilles ressemblant absolument au 
bacille de Koch, et comme lui gardant le Ziehl. Ils en différent par l’ab- 
sence autour d’eux de tout processus de caséification et decellules géantes. 
Ils ne peuvent étre confondus ni avec ceux de la lépre ni avec ceux du 
smegma. M. Odriozola 4 Lima croit avoir isolé du sang des malades un 
bacille pathogéne. 


CONGRES FRANGAIS DE MEDECINE 
Avril 1898. 


Evolution de la tuberculose pulmonaire dans l’hérédo-syphilis 
tardive. 


M. Etienne (Nancy) rapporte 4 cas de tuberculose pulmonaire évoluant chez 
des sujets hérédo-syphilitiques Agés de 14, 18, 19 et 30 ans: dans ces cas, 
la tuberculose présentait la forme fibreuse ; la tendance naturelle a la 
guérison par transformation fibreuse était d’autant plus remarquable qu'il 
s'agissait d’individus malingres, a type infantile, dont les conditions géné- 
rales de nutrition ne semblaient pas favorables 4 cette transformation. 


Phlébite blennorrhagique. 
MM. Monrtevux et Lop (Marseille) rapportent l’observation d'un jeune 
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homme de 20 ans, pris au 15¢ jour d'une blennorrhagie, d’arthrite du 
cou-de-pied droit, quidure 7 mois et demi; 6 jours aprés le début de l’ar- 
thrite, phlébite de la saphéne interne droite avec fiévre (38°,4), cordon rou- 
geatre le long de la veine, edéme du membre; la fiévre dura 3 jours, 
décrut a partir du 12¢ jour, et la phlébite avait disparu au bout de 
5 semaines. 


Tuberculose cutanée 4 manifestations multiples et variées. 


MM. Brovusse et Arpin-Detrem (Montpellier) rapportent l’observation 
d'une jeune fille de 16 ans, chloro-anémique, scrofuleuse depuis |’enfance, 
porteur d’un spina-ventosa au niveau du gros orteil du pied droit, présen- 
tant: 1° de la tuberculose verruqueuse en plaques végétantes ; 2° des 
gommes scrofulo-tuberculeuses avec ulcérations anfractueuses; 3° un 
placard de lupus tuberculeux vrai, siégeant sur la pommette gauche. — 

Cette malade est une démonstration frappante de l’unité de nature des 
manifestations dela tuberculose cutanée dont elle présente, groupées, 
toutes les variétés. Elle a été tres améliorée par des séances d'ignipunc- 
ture et des pansements antiseptiques. Le lupus a été traitéjpar des appli- 
cations de chlorophénol. 


Favus généralisé. 


M. Monrtseret (Montpellier) a observé chez un homme de 24 ans un favus 
généralisé aux parties glabres, dont le point de départ aurait été un favus 
invétéré du cuir chevelu datant de l'Age de quatre ans. Sur divers points 
du corps, amas crofiteux, de dimensions et d’épaisseur variables, depuis 
quelques millimétres jusqu’a 10 et 15 centimetres carrés, formés d’élé- 
ments fusionnés, dont on reconnait la nature favique, par leur forme en 
godet et leur odeur caractéristique, ainsi que par l’examen microscopique, 
qui permet de déceler facilement la présence de l’achorion. La générali- 
sation aux parties glabres se serait faite rapidement, en moins d’un an, 
et semble avoir été favorisée par la déchéance profonde de l’organisme 
atteint de tuberculose 4 marche rapide. 


Hémiparaplégie d’origine syphilitique,avec hémianesthésie croisée. 


MM. Brovsse et Arpin-Dettem (Montpellier) présentent une observa- 
tion de syphilis médullaire précoce apparue six mois aprés l’accident pri- 
mitif, et qui a offert quelques particularités cliniques intéressantes. 

Aprés quelques prodromes, rachialgie, incontinence diurne d’urine répé- 
tée, apparition subite d’une hémiparaplégie tout d’abord associée 4 de 
l’hyperesthésie des deux membres inférieurs ; mais, ultérieurement, appa- 
rition d’une hémianesthésie croisée étendue a la presque totalité du mem- 
bre inférieur sain, et réalisation du syndrome de Brown-Séquard. Traite- 
ment intensif par la méthode mixte (injections d’huile grise et doses 
progressivement croissantes d'iodure de potassium). Amélioration trés 
notable; mais, persistance, aprés plusieurs mois, du syndrome de Brown- 
Séquard atténué (parésie légére avec rigidité spasmodique du membre 
atteint, et zones d’anesthésie limitées 4 la racine du membre sain), 
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Un nouveau cas de tuberculide cutanée. 


M. Meneau (Bordeaux) rapporte V’observation d’une enfant de 9 ans, 
atteinte d’ostéites tuberculeuses multiples, d’adénopathies cervicales volu- 
mineuses, de lupus du cou et portant sur les membres supérieurs, la face 
et les jambes, des lésions constituées par des papules rosées du volume 
dun grain de chénevis ou de mil, rougedtres, dures, s’enfongant sous la 
peau, surmontées d’une pustule ou d’une crodte et des cicatrices violacées 
ou blanches. 

L’auteur rapporte l’examen histologique de tuberculides provenant de 
deux malades, examen histologique fait par M. Dubreuilh, d’ou il résulte 
que le point de départ des lésions est assez variable. Dans quelques cas 
il peut étre le follicule pileux, dans d’autres les glomérules sudoripares ; 
ilest probable que les vaisseaux sanguins sont les premiers atteints et 
que les follicules ou les glandes ne sont plus particuliérement altérés que 
parce que les vaisseaux sont plus nombreux autour d’eux. 


SOCIETE FRANGAISE D’OPHTALMOLOGIE 
Congrés de mai 1898. 


Lymphangiectasie de la conjonctive bulbaire. 


M. Jocgs a observé une jeune fille de 17 ans qui porte sur ses deux con- 
jonctives bulbairesune infinité de petits kystes miliaires. Ses cornées sont 
troubles au point qu'elle ne peut plus travailler et 4 peine se conduire. Les 
ganglions sous-maxillaires, parotidiens, préauriculaires, mastoidiens sont 
engorgés et volumineux. La face, comme cedématiée, présente un aspect 
éléphantiasique. L’examen microscopique d'une portion excisée démontre 
que ces kystes, trés petits et trés nombreux, sont autant de dilatations lym- 
phatiques. 

L’auteur établit un rapprochement entre cette dilalation lymphatique de 
la conjonctive et l’aspect éléphantiasique de la face accompagné d’engor- 
gements ganglionnaires et admet que cette dégénérescence kystique de la 
conjonctive est de méme nature que l’éléphantiasis. 


Pemphigus oculaire. 


M. Bettencontre rapporte l’observation d’une femme de 78 ans, chez 
qui le pemphigus frappa d’abord la muqueuse bucco-pharyngée, deux ans 
aprés la conjonctive et finalement la peau; la muqueuse subit la dégénéres- 
cence cicatricielle, se transforma en un tissu blanc, analogue a de la bougie; 
un symblépharon total se produisit. Tous les traitements furent impuis- 
sants, la galvanocaustique, le sérum de Roux, |’électrolyse, ces derniers 
moyens essayés pour la premiére fois en semblable occurrence, n’ont pro- 
duit aucun résultat. Le muco-pus recueilli sur la conjonctive et cultivé ne 
donna rien de particulier, des staphylocoques et des streptocoques ; les 
inoculations dans la cornée et sur la conjonctive d’un lapin amenérent un 
simple trouble passager ; dans le liquide des bulles on rencontra des sta- 
phylocoques provenant sans doute de l’épiderme. 

L’auteur pense que le pemphigus oculaire résulte d’une altération tro- 
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phique de la conjonctive et de l’épithélium cornéen due a une lésion ner. 
veuse siégeant probablement sur la branche ophtalmique du trijumeau et 
ses ganglions. 

Le lupus des voies lacrymales. 


M. Moaax relate une observation de double tumeur lacrymale liée 4 un 
lupus nasal dont le diagnostic fut établi par l’examen histologique et l’ino- 
culation au cobaye. L’affection lacrymale avait été le premier et le seul 
symptéme révélateur du lupus nasal. La fréquence du lupus facial débu- 
tant au niveau de la région lacrymale, puis s’étendant 4 la joue, doit 
faire supposer que, dans ces cas, le processus lupique débutant par la 
muqueuse nasale, se propage a la muqueuse des voies lacrymales et de la 
a la peau de la région du sac lacrymal. L’auteur cite a l'appui de cette 
interprétation, observation d’un jeune homme de 20 ans, atteint d'une 
double affection lacrymale et d'une petite lésion lupique de la joue consé- 
cutive a l’ouverture d’un abcés du sac. L’injection de tuberculine mit en 
évidence une infiltration lupique discréte de la muqueuse nasale et des 
lésions bacillaires des ganglions cervicaux. Dans un autre cas qui a trait 
aussi 4 un jeune homme de 23 ans, l’existence d’une adénopathie cervi- 
cale fit supposer que l'affection lacrymale double dont il était atteint était 
de nature tuberculeuse. L’inoculation d’un lambeau de la muqueuse du 
sac démontra qu'il s’agissait bien d’un processus tuberculeux. II faut 
donc toujours penser 4 la possibilité d’une tuberculose des voies lacry- 
males chez les jeunes sujets porteurs d’une affection lacrymale dont l’étio- 
logie ne peut étre rattachée a la syphilis ou au traumatisme. 


De Vherpés fébrile récidivant de la cornée. 


M. Suuzer rapporte lobservation d'un malade atteint d’un rétrécisse- 
‘ment uréthral et de cystite chronique depuis 1889, qui, quelques heures 
aprés une dilatation forcée de l’uréthre faite par Kocher, 4 Berne, en 
février 1896, fut pris de frissons violents, la température monta a 4lo et 

‘le malade fut pris de délire et resta trois jours sans connaissance. Le qua- 

triéme jour, l’oule était abolie du cété droit. Tout le visage était couvert 
d’une éruption herpétique, ayant envahi également la muqueuse des 
cavités buccale, pharyngienne, nasale, les paupiéres, les conjonctives et 
les cornées. Le malade resta alité pendant six semaines ; l’ceil gauche se 
guérit, mais |’ceil droit devint toutes les trois semaines le siége d’une 
éruption herpétique, occupant les parties de la cornée situées en face du 
bord pupillaire. Aussitét une éruption guérie, une nouvelle éruption 
survenait. Bientét l’ceil gauche prit part aux éruptions. Cet état dura 
huit mois. 

A partir du moment ou les cornées devinrent le siége d’éruptions her- 
pétiques récidivantes, l’astigmatisme, qui depuis 1885 avait été déterminé 
a plusieurs reprises, changea dans des limites considérables, aussi bien 
en ce qui concerne son degré qu’en ce qui concerne la direction des axes 
Les différences constatées ont atteint 6°. Finalement la forme de la cornée 
redevint telle qu'elle fut avant les éruptions herpétiques. Ces change- 
ments de la courbure cornéenne peuvent rendre compte de l'asténopie 
qu’on observe a la suite des éruptions vésiculeuses de la cornée. 
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SOCIETE BERLINOISE DE DERMATOLOGIE 
Séance du 7 novembre 1897. 


Epidermolyse bulleuse héréditaire. . 

M. Lepermann présente une jeune fille de 16 ans, atteinte depuis l’age de 
3mois d’épidermolyse bulleuse héréditaire.On ne peut pas dans ce cas démon- 
trer 'hérédité. Les bulles, rapidement sanguinolentes, apparaissent 4 des 
intervalles irréguliers et guérissent sans cicatrice. Dégénérescence de 
tous les ongles des doigts et des orteils. En quelques points le lit unguéal 
est presque complétement ratatiné, et en partie recouvert d’une masse 
cornée irréguliére. Il est probable que cette altération des ongles date des 
premiers mois de la vie et a été occasionnée par des bulles qui étaient 
localisées dans le lit de l’ongle. 

M. Herzrexp rappelle un cas semblable qu'il a présenté a la Société il y 
a deux ans ; plusieurs fréres et sceurs étaient atteints et on pouvait cons- 
tater la disposition héréditaire. Les ongles n’étaient pas aussi compléte- 
ment dégénérés que dans le cas actuel. 

M. Biascuko dit que chez le malade cité par Herzfeld et qui provenait 
de sa clinique l’affection de la peau était plus avancée et avait déterminé 
une atrophie considérable de l’épiderme. 


Parakératose. 

M. LepermAnn présente un homme Agé qui depuis quatre ans a sur le 
dos des mains des plis qui s’accentuent graduellement. La maladie pro- 
duit tout d’abord l’impression d’une atrophie symétrique, idiopathique, 
progressive de la peau. Sur les parties atteintes la peau présente de nom- 
breux plis, elle n’est pas trés dure, elle est séche et sans éclat. Contre 
l'atrophie progressive on peut signaler l’épaississement modéré de la peau, 
qui ne présente nulle part un caractére atrophique; on peut également 
éliminer l'ichtyose et la sclérodermie. L’examen microscopique montra 
une hypertrophie considérable de la couche cornée; les fibres élastiques 
sont conservées. Anatomiquement cette affection rentre dans les para- 
kératoses. 

Lupus. 

M. Mayer présente de nouveau les malades atteints de lupus traités par 
lanouvelle tuberculine et que Lassar a déja montrés dans une séance pré- 
cédente (voir Annales de Dermatologic, 1898, p. 203). Bien qu'une régres- 
sion se soit produite dans tous les cas, cependant cette méthode ne sau- 
rait remplacer les autres traitements dont l'eflicacité est reconnue. Mais 
on pourra l’utiliser comme complément, dans les cas ou la localisation, 
l'étendue et les destructions trop considérables et trop profondes ne per- 
mettent pas l'emploi des autres remédes. 


Frambeesia syphilitique. 

M. Pronski présente une malade atteinte de frambesia syphilitique 
de la fosse narine droite, de la commissure buccale du méme cété et de la 
nuque. Les tumeurs, qui sont assez étendues, sont saillantes et a surface 
plate, de consistance dure, avec de nombreux sillons, d’ou émergent ala 
nuque de petits bouquets de poils. Pas d’ulcérations. A la face, la lésion 
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initiale, la papule spécifique est trés caractérisée ; le début de 1’affection 
remonte a plusieurs années. Cette forme de framboesia se manifeste non 
seulement dans la syphilis, mais encore dans le frambcesia tropical ou 
Jaw, dans la dermatite papillomateuse du cuir chevelu, dans le lupus, 
dans les ulcéres chroniques du pied et dans le sycosis parasitaire. Parfois 
ces masses papillomateuses ne cédent pas au mercure seul, il faut en 
outre un traitement mécanique. 


Myélite syphilitique. 


M. Rosenruat présente un malade de 29 ans qui a contracté la syphilis 
en février 1894, et qui est atteint de myélite chronique siégeant dans la 
partie inférieure de la moelle dorsale et caractérisée par des troubles sen- 
sitifs et moteurs, qu’on peut rapporter aussi bien 4 une affection des cor- 
dons postérieurs que des cordons latéraux. C’est cet état qui a été décrit 
principalement par Westphal et Berger ; l'orateur a présenteé il y a quel- 
ques années 4 la Société un cas semblable. Le premier traitement a été 
ici insuffisant. 

Angiokératome. 


M. Isaac présente un cas d’angiokératome multiple chez une fille de 
15 ans, qui a gagné la face dorsale des mains et ies surfaces d’extension 
des doigts des deux cétés. Comme traitement on emploiera le micro- 
cautére. A. Doyon. 


SOCIETE DES SCIENCES BIOLOGIQUES DE BUCAREST 
Séance du 21 mars 1898. 
Des abcés lépreux. 


M. Banks a constaté que le bacille lépreux produit parfois 4 lui seul des 
abcés, voire méme des cavernes pulmonaires, de tous points comparables 
aux cavernes tuberculeuses. Il a eu également l’accasion d’observer des 
abcés lépreux dans la peau, contenant de véritables blocs de bacilles qui 
s’étaient substitués au protoplasma gonflé des cellules. 

M. Perrini a observé chez un lépreux deux abcés des faces latérales du 
cou, dont le pus ne renfermait pas d’autre micro-organisme que le bacille 
de la lépre. 


SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES ET NATURELLES DE 
BRUXELLES 


Séance du 4 avril 1898. 
Xanthome tubéreux non glycosurique. 


M. Bayet présente un malade atteint depuis 5 ans de xanthome ayant 
débuté aux coudes puis ayant envahi les mains et les fesses. L’éruption 
offre le type classique du xanthome tubéreux avec des nodosités jaunes, 
se réunissant pour former des tumeurs plus volumineuses atteignant aux 
coudes et au dos des mains le volume d'une noisette ; les plis de la main 
ont la coloration caractéristique du xanthome. Les urines nerenferment ni 
sucre ni albumine. 
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SOUTENUES A LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS PENDANT L’ANNEE SCOLAIRE 
1897-1898. 


Ichtyose. 


L’ichtyose, par E. Rosin. 27 octobre 1897. 

Cette thése ne renferme aucun document original; l’auteur utilise sans 
critique suffisante des faits tres contestables. A noter cependant ces cons- 
tatations que la plupart des enfants ichtyosiques sont nés avant terme, 
que I'hydramnios est fréquent pendant la grossesse, que la consanguinité 
des parents a une influence hors de doute, que les enfants présentent 
d'autres troubles de formation : surdité, mutité, névropathie, quelquefois 
goitre, pied bot, bec-de-liévre, etc., que chez les animaux l’ichtyose est 
souvent une cause de dystocie. 

L’auteur fait de l’ichtyose une difformité et non une maladie cutanée; elle 
est héréditaire, intra-utérine ou congénitale. Les lésions dites ichtyose 
acquise ou accidentelle ne rentrent pas dans le cadre de l’'ichtyose. 

Liichtyose fcetale, qui est incompatible avec l’existence, est analogue a 
celle qu’on observe chez les animaux, le veau en particulier, et dont Gou- 
beaux a réuni une douzaine de cas ; les animaux meurent quelques heures 
ou quelques jours, 4 au plus, aprés la naissance. 


Infantiles (Dermatoses). 


Contribution a l’étude des dermites simples de l’enfance, par 
TakvoniaAN. 22 juin 1898. 

Thése assez sommaire, résumant les idées de Jacquet et ne renfermant 
que deux observations inédites sans grand intérét. 

L’auteur conclut que les diverses dermatoses décrites sous les noms 
d'érythémes fessiers, d’érythémes vésiculeux ou papuleux, etc., forment en 
réalité une famille naturelle dont les diverses variétés sont intimement 
unies entre elles et méritent le nom de dermites simples. Ces dermites 
sont sous la dépendance des troubles digestifs, dont l’action est aidée 
par le froid, ’humidité, le frottement de linges trop rudes, l’insuffisance 
des soins de propreté, les lotions fréquentes faites avec des eaux cal- 
caires, etc, 


Lépre. 

Des troubles trophiques dans la lépre, par R. Vouper. 17 février 
1898, 

L’auteur n’apporte pas de documents personnels dans la question et 
conclut que les troubles trophiques de la peau, des muscles et du sque- 
lette, observés dans la lépre, ne sont pas sous la dépendance des névrites 
périphériques qu’ony constate : la répartition des troubles sensitifset des 
amyotrophies porte 4 penser que des lésions radiculo-spinales peuvent 
s'associer aux lésions névritiques ; d’ailleurs, divers auteurs ont rencon- 
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tré a l'autopsie des altérations matérielles du systeme nerveux central, 
des scléroses systématisées, et on a constaté la présence du bacille de 
Hansen dans la moelle d’un certain nombre de lépreux. 

Des troubles sensitifs dansla lépre, par H. Srentin. 18 juillet 
1898. 

L’auteur de cette these développe les conclusions des recherches de 
M, Jeanselme sur la topographie et les caractéres des troubles sensilifs 
dans la lépre et accompagne sa description de plusieurs schémas. 

Contribution a l'étude de la lépre 4 Alger. Essais de séro- 
thérapie antilépreuse (Méthode de M. le D' Carasquilla) faits a 
la Clinique dermato-syphiligraphique d’Alger, par L. Banrition, 
20 juillet 1898, 

L’auteur rapporte les observations sur lesquelles se basent des conclu. 
sions de Gémy et Raynaud relatives 4 la fréquence de la lépre en Algérie 
(voir Annales de dermatologie, 1898, p. 415) et insiste sur l’origine espagnole 
des cas de lépre observés en Algérie. 

Il rapporte ensuite en détail les tentatives de traitement par la méthode 
de Carasquilla qu'il a poursuivies sur 6 lépreux (2 de ces cas avaient été 
communiqués 4 la Conférence de Berlin). Il conclut de ces essais que le 
sérum du sang des lépreux provoque chez line 4 qui on l’injecte des 
réactions qui sont surtout sensibles aux premiéres injections et a des doses 
variant de 15 4 20 centimétres cubes. Rien ne prouve cependant que ce 
sérum renferme le bacille de Hansen : recueilli aseptiquement, il a tou- 
jours été microbien. : 

Le sérum d'un Ane soumis aux injections de sérum de sang lépreux a 
toujours produit, 4 certaines doses, chez les malades a qui il a été injecté 
par la voie hypodermique, des réactions plus ou moins violentes, carac- 
térisées par des vertiges, des transpirations, des douleurs articulaires, 
une élévation de température de 1 4 2 degrés, parfois du délire, de la 
tachycardie, etc., commengant 4a 6 heures aprés l’injection, disparaissant 
le lendemain ou au plus tard le surlendemain. Ces réactions ne sont pas 
toujours sans danger. Le sérum normal d’Ane ne produit pas chez les 
lépreux les réactions que provoque le sérum antilépreux. Des 6 malades 
traités, un seul paraft avoir bénéficié temporairement du traitement séro- 
thérapique, en ce sens que les tubercules se sont affaissés, mais cette 
amélioration n’a pas persisté. Aussi, en derniére analyse, l’auteur conclut- 
il que, pour le moment, on ne peut admettre la supériorité de la méthode © 
sérothérapique sur les médications antérieurement préconisées contre la 
lépre. 


Lupus. 


Des divers traitements du lupus érythémateux et en parti- 
culier du traitement par les courants 4 haute fréquence, par 
L. Catmets. 4 mai 1898. 

L’auteur s’appuie sur 6 observations, déja publiées par Bisserié, pour 
faire valoir la valeur des courants électriques de haute fréquence dans le 
traitement du lupus érythémateux, ou plus exactement de la forme 4 
laquelle Brocq donne le nom d’érythéme centrifuge symétrique. Ce traite- 
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ment a l’avantage de ne pas étre trés douloureux, de ne pas défigurer le 
sujet et de lui permettre de continuer ses occupations. 


Médicamenteuses (Eruptions). 


Des pigmentations cutanées d'origine médicamenteuse, par 
E. Ricuarp. 31 mars 1898, 

A occasion d’un cas de pigmentation cutanée consécutive 4 une érup- 
tion bulleuse déterminée par l’antipyrine, auteur reprend l’étude des 
pigmentations d’origine médicamenteuse. 

La mélanose arsenicale est indépendante de toutes les autres manifes- 
tations de l’arsenicisme; elle est presque toujours primitive. Elle peut 
étre généralisée ou localisée 4 certaines régions de prédilection, les régions 
naturellement pigmentées ou soumises a des frottements. Sa marche 
est indépendante de celle des maladies de peau qui peuvent coexister. 
Quelquefois, 4 la suite de lésions arsenicales gangréneuses, il y a des 
cicatrices noiratres (pigmentations secondaires). Chez les femmes encein- 
tes, chez les malades atteints d’affections pouvant donner de la mélano- 
dermie, l’arsenic peut provoquer l’apparition de cette mélanodermie et la 
rendre plus intense. 

L’antipyrine donne lieu 4 des pigmentations de 2 ordres : 1° celles qui 
succédent aux éruptions papulo-vésiculeuses sont presque primitives ; la 
papule 4 peine formée a déja la teinte qui subsistera par la suite ; elles 
présentent 3 caractéres principaux, le petit nombre des éléments, l’absence 
de localisations spéciales, la production de récidives in situ, qui chaque 
fois augmentent l’intensité de la pigmentation ; 2° celles qui succédent 
aux éruptions bulleuses ; elles ont la simple valeur de cicatrices pigmen- 
tées ; leurs éléments sont nombreux, comme les bulles; les récidives ont 
lieu sans aucune régle. 

Le bromure de potassium donne, mais rarement, de la mélanose pri- 
mitive, plus souvent des lésions gangréneuses laissant des cicatrices noi- 
ratres. 

Ily aintérét a diagnostiquer au plus tot la véritable nature des troubles 
de la pigmentation, car plus la médication causale est continuée, plus la 
pigmentation a de tendance a devenir indélébile, 

Traitement des érythémes médicamenteux par l’acide picri- 
que, par Pierriviss. 19 juillet 1898. 

Thése faite sous l’inspiration de Thiéry. L’auteur donne d’abord une 
description tres sommaire des érythémes provoqués par l'iodoforme, le 
salol, l'acide phénique, le sublimé et l’acide picrique employés dans le 
pansement des plaies : il conclut de ce premier chapitre que, de ces 
divers agents, l’acide picrique est celui qui provoque le moins souvent 
des érythémes, quoiqu’il en provoque parfois lorsqu’il est employé d’une 
fagon incorrecte, en solution trés concentrée, en poudre ou en pom- 
made. 

L'acide picrique, employé localement, peut modifier et trés souvent 
guérir les érythémes provoqués par les autres agents, en supprimant 
rapidement la congestion et les démangeaisons et en agissant tout a la 
fois comme antiseptique et comme kératoplastique. Son mode d’emploi 
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est le méme que dans le traitement des brdlures (voir p. 812 l’analyse de 
la thése de A. Debacq). L’auteur rapporte, un peu sommairement, 17 obser- 
vations a l’appui de ses assertions. 


Molluscum. 


Contribution a l'étude du molluscum pendulum de la vulve, 
par A, Zanarorr. 19 juillet 1898. 

Thése sans originalité, a l'occasion de l’observation, sans grand intérét 
et sans examen histologique, d’un molluscum de 6 centimétres de long du 
volume du petit doigt, implanté sur la grande lévre gauche ‘d'une femme 
de 40 ans. 


Neurofibromatose. 


De la dermofibromatose pigmentaire généralisée et de ses 
rapports avec la neurofibromatose pigmentaire généralisée, 
par J. lent. 27 avril 1898. 

L’auteur ne donne aucune observation personnelle et ne fait que résu- 
mer des descriptions classiques. Il se base sur une analyse d’urine de 
Robin qui montre un abaissement de l'urée, de l'acide urique, une insuffi- 
sance d’oxydation des matiéres azotées, un abaissement de l’acide phospho- 
rique, une diminution des ;matiéres tertiaires incomplétement oxydées, 
pour admettre qu’il y a évolution trés imparfaite des matiéres albumi- 
noides, insuffisance notable de la nutrition nerveuse, et que l’affection 
doit atteindre un organe, encore indéterminé, qui joue un réle essentiel 
dans la nutrition. Il pense que l’affection pourrait étre d’origine micro- 
bienne. 

Contribution a l’étude de la neurofibromatose généralisée, 
par L. Horsnarp. 7 juillet 1898. 

Cette thése renferme une trés intéressante et tres compléte observation 
de neurofibromatose avec autopsie. Au point de vue clinique, il faut y 
relever l’existence du diabéte ; au point de vue anatomique, la présence de 
nombreuses tumeurs ayant des relations évidentes avec les nerfs, une 
entre autres du volume d’un ceuf de pigeon sur le trajet du nerf médian 
droit dans l’aisselle; une autre du volume d’un ceuf de poule 4 la face 
antérieure de la jambe n’était pas en rapport avec un nerf et l’auteur 
pense qu’elle s’était développée sur un nerf qui s’est atrophié ultérieure- 
ment puis a disparu. Le nerf phrénique présentait de nombreux renfle- 
ments moniliformes L’examen microscopique de la tumeur du nerf médian a 
montré qu'elle était due 4 une névrite inter-fasciculaire aboutissant d'une 
part 4 la dissociation puis 4 la disparition des fibrilles nerveuses, et 
d’autre part a la substitution au tissu nerveux d’un tissu de nature con- 
jonctive. A l'autopsie, on constata de plus que les os du crane étaient 
plus mous et plus spongieux qu’a l'état normal, de méme que les cétes 
d’ou la pression faisait sortir une abondante bouillie rouge ; les clavicules, 
d'une friabilité extraordinaire comme les cétes, se coupaient au scalpel. 

L’auteur rapporte, a propos de cette derniére altération qui n’avait pas 
encore été signalée dans la neurofibromatose, une observation inédite de 
P. Marie dans laquelle il s’est développé en quelques mois une gibbosité 
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mobile considérable de la partie inférieure du sternum et une cyphose 
trés prononcée de toute la colonne dorsale. 

L’auteur pose, sans la résoudre, la question de savoir si cette cachexie 
osseuse surajoutée a la cachexie générale est sous la dépendance de la 
neurofibromatose du systéme sympathique. 


Parasitaires (Dermatoses). 


Essai sur la pathogénie de la mélanodermie parasitaire, par 
E. Cavanié. 2 février 1898. 

L’auteur discute, 4 propos d'une observation de mélanodermie phthi- 
riasique avec pigmentation de la muqueuse buccale, la pathogénie de 
cette mélanodermie; il réfute la théorie de l’origine toxique, celle qui 
place la pigmentation sous la dépendance du grattage, et, attachant une 
importance prépondérante aux mauvaises conditions hygiéniques dans 
lesquelles sont placés les malades, 4 leur Age, 4 leur état cachectique, 
aidés par les traumatismes répétés des grattages qui ont altéré les tégu- 
ments, aux lésions inflammatoires de ceux-ci, a leur malpropreté, il pense 
que l'hyperpigmentation traduit la souffrance de la cellule du corps 
muqueux, qu’elle est un symptéme de tare cellulaire. C’est d’ailleurs pour 
lui la signification qu’il faut donner soit aux mélanodermies qui accompa- 
gnent un mauvais état général, soit aux pigmentations qui succédent a 
des lésions locales graves de la peau. La pathologie générale montre que 
l'infiltration d’un prctoplasma cellulaire quelconque par des substances 
étrangéres ou impropres 4 sa nutrition est l’indice d’une déchéance. 


Pelade. 


Contribution a l’étude des doctrines pathogéniques et de la 
thérapeutique de la pelade, par E. Ausry. 2 décembre 1897. 

Résumé consciencieux des doctrines relatives a la pathogénie de la 
pelade et exposé des principales méthodes proposées pour le traitement de 
cette affection. L’auteur y ajoute 27 observations assez écourtées de pelades 
généralement banales. 

Il conclut de cette revue que la pelade semble étre due 4 la présence d’un 
parasite agissant sur la papille pilaire dont il arréte le fonctionnement et 
qu'on peut concilier les deux théories, parasitaire et nerveuse, en admet- 
tant que l’agent pathogéne agit sur le systeme nerveux, peut-¢tre par 
l'intermédiaire des toxines. Certaines alopécies paraissent survenir sous 
une influence névropathique : on est obligé de les ranger dans la pelade ; 
la connaissance du parasite enseignera si on doit les en séparer. 

La pelade peut guérir spontanément aprés une durée indéterminée. Il 
est nécessaire cependant de la traiter pour en abréger la durée et en 
empécher la contagion a l’entourage du malade. II n’y a pas actuellement 
de moyen de traitement qui donne une entiére satisfaction, les résultats en 
Sont trop incertains. Deux indications s’imposent dans ce traitement : 
combattre le parasite, exciter l’activité du follicule pileux. Aucune distine- 
tion n’était possible actuellement entre la pelade contagicuse et les pela- 
doides trophoneurotiques, il faut dans tous les cas agir comme si on était 
en présence d'une affection parasitaire. 
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Professionnelles (Dermatoses). 


Dermatose et onyxis professionnels. Mal des plongeurs, par 
C. 11 juillet 1898. 

L. décrit, d’aprés 9 observations de Thiéry, une altération épidermique 
et unguéale qui se développe, indépendamment de toute idiosyncrasie, 
de tout état diathésique, chez les plongeurs des restaurants. 

Les lésions épidermiques sont constituées par un épaississement de 
l'épiderme de toute la face palmaire de la main et des doigts, avec conser- 
vation ou état fissuraire des plis normaux de la paume des mains et des 
articulations digitales ; 4 la pulpe des doigts, l’épiderme et le derme sont 
épaissis, tassés, parcheminés, l’extrémité digitale élargie et en forme de 
spatule. Les ongles, particuligrement ceux des quatriéme et cinquiéme 
doigts delamain droite, qui sontles plus exposés aux contacts irritants et 
aux pressions, sont soulevés dans leur moitié antérieure, qui est devenue 
noire et bossuée, l'ongle est soufflé en moelle de sureau, sa partie libre 
détruite et soulevée par des couches cornées qui la séparent du lit. 

Ces lésions résultent des manipulations professionnelles que les malades 
exécutent pour saisir et mouvoir les assiettes dans des récipients et de la 
macération de l’épiderme dans un liquide de température élevée et de 
composition chimique irritante: ce liquide, dans lequel se dissolvent, se 
combinent et s’émulsionnent les substances qui salissent les assiettes, est 
en effet de réaction fortement acide, et ses propriétés corrosives aident 
au nettoyage de la vaisselle, sans addition de substances étrangéres 
quelconques. 

La prophylaxie de ces lésions reléve de l'hygiéne professionnelle. 

D'autres professions, dans lesquelles se trouvent réalisées les conditions 
pathogéniques voulues, peuvent donner lieu 4 de semblables altérations 
unguéales: l’auteur en cite des exemples chez un gargon de lavoir, une 
lessiveuse, un ouvrier plombier. 

D'une callosité spéciale observée chez les fileuses de lin. 
Etude d’hygiéne et de médecine légale, par G. Vaneectoo. 
19 juillet 1898. 

L’auteur décrit avec soin les callosités qu’ila recherchées et étudiées 
sur plusieurs centaines de fileuses de lin. Ces callosités sont dues aux 
pressions exercées par la main pour arréter la rotation du volant, qui 
sert 4 l’enroulement du fil sur la bobine. Elles sont situées au nombre de 
deux ala région cubitale de la face palmaire de la main gauche, l'une a 
son tiers moyen, l’autre 4 la racine du petit doigt; deux autres moins 
développées sont situées sur la premiére et la deuxiéme phalange du 
petit doigt, et assez souvent deux trés petites aux racines des troisiéme 
et quatriéme doigts. Ces callosités peuvent s’accompagner au début 
ou plus tard de douleurs, de gonflement, d’inflammation superficielle 
du derme, de phlycténes, de bourses séreuses, d’abcés, de panaris, de 
rétraction du pelit doigt. Leur production et leurs complications peuvent 
étre combattues par l'emploi de protectcurs solides, et par les soins de 
propreté. Elles peuvent servir de signes d’identité pour les sujets qui en 
sont porteurs. 
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Purpura. 

Dela cachexie pigmentaire dans les purpuras, par L. Carpeituac. 
21 juillet 1898. 

L’auteur développe, sans apporter de faits nouveaux, le mémoire publié 


récemment sur ce sujet par M. Apert (voir Annales de Dermatologie, 
1898, p. 822). 


Sclereme. 

Etude sur le scléréme des nouveau-nés, par Lion Ancor. 
20 janvier 1898. 

Description sans aucune originalité, 4 propos de trois observations 
personnelles. 1.’auteur adopte sur I’étiologie et le traitement de cette affec- 
tion les opinions de Tarnier. 


Sclérodermie. 

Sur la nature de la sclérodermie, par M. Macurov. 23 dé- 
cembre 1897. 

M. donne une paraphrase d’une legon clinique de Raymond (Annales 
de Dermatologic, 1898, p. 824) et conclut, sans apporter de faits nouveaux, a 
Jorigine nerveuse de la sclérodermie, en se basant sur la marche clinique 
de la maladie, ses symptémes précurseurs, la symétrie des lésions, leur 
distribution suivant le trajet des nerfs périphériques, la constatation de 
lésions microscopiques du systéme nerveux central et périphérique, la 
coexistence avec d'autres affections nerveuses (goitre exophtalmique, 
myxcedéme, tabes, paralysie infantile). 

Quelques cas de sclérodermie localisée 4 distribution méta- 
mérique, par H. Drouin. 20 janvier 1898. 

D. a recueilli dans le service de Thibierge deux remarquables observations 
de sclérodermie en bandes. La topographie des lésions ne correspondait 
pas 4 la sphére de distribution des cordons nerveux. Elle répondait, pour 
le premier cas, aux septiéme et huititme segments cervicaux et aux pre- 
mier et deuxiéme segments dorsaux de Head, pour le membre supérieur 
gauche et la portion gauche du thorax ; au cinquiéme segment lombaire et 
premier segment sacré pour le membre inférieur. Dans le deuxiéme cas, 
les lésions correspondaient aux septiéme et huititme segments cervicaux. 

D. rapproche ces deux observations de quelques autres cas, rapportés 
par des auteurs qui avaient cru trouver une superposition des lésions 4 la 
sphére de distribution d’un nerf périphérique : en réalité, les descriptions 
montrent qu’il n'y a pas adaptation des plaques aux territoires des nerfs» 
mais aux segments spinaux de Head. 

D. rapproche également de ces cas des observations de nevi a dispo- 
sition métamérique. 

Il conclut que, s'il est des cas de sclérodermie localisée dont les lésions 
correspondent a des trajets ou Ades départements anatomiques connus ou 
aun territoire de nerf radiculaire, il en est d'autres dont la topographie ne 
répond ni a ces territoires nerveux, ni ala répartition du systeme vascu- 
laire normal. La théorie métamérique invoquée par Brissaud pour expli- 
quer la topographie des éruptions postérieures et que cet auteur a récem- 
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ment invoquée aussi pour expliquer la marche de la sclérodernie géné- 

ralisée, permet d’interpréter ces sclérodermies localisées et rend compte 

de leurs localisations. Ces cas relévent trés probablement d’une altération 
matérielle ou d’un trouble permanent limités 4 tel ou tel métamére, soit 
du grand sympathique, soit de l'axe médullaire. 

Dela coexistence de la sclérodermie et des altérations du 
corps thyroide, par L. Samouitson, 21 juillet 1898. 

L’auteur ajoute aux cas de Jeanselme, de Griinfeld, etc., une observation 
de sclérodermie survenue 10 ans aprés un goitre exophtalmique. A I'oc- 
casion de ce fait il étudie, avec soin et en s’aidant d’un grand nombre de 
travaux antérieurs, les rapports de la sclérodermie et des altérations du 
corps thyroide. 

Aprés une étude sommaire des différentes formes de la sclérodermie, il 
discute les diverses théories pathogéniques de cette affection et conclut 
4 son origine nerveuse en se basant sur la topographie des lésions cuta- 
nées dans certains cas, sur les altérations constatées a l'autopsie, sur les 
atrophies musculaires concomitantes ; il pense que l’origine, trouble fonc- 
tionnel ou altération organique, est dans le systeme nerveux central 
plutét que dans les nerfs périphériques. 

Dans un autre chapitre, il montre que le goitre exophtalmique coincide 
avecun certain nombre d’affections du systéme nerveux, syringomyélie, 
hystérie, chorée, etc., qu’on observe dans cette affection des cedémes de 
siéges divers qui peuvent souvent étre rapportés a une origine nerveuse, 
enfin qu'il ya une parenté entre le myxcedéme et la sclérodermie, démon- 
trée par l’'analogiedes symptémes cutanés et cérébraux dans le myxe- 
déme et dans certains cas de sclérodermie, par les résultats favorables 
du traitement thyroidien dans quelques cas de sclérodermie. 

Enfin il expose les cas de coincidence avec la sclérodermie d'altérations 
du corps thyroide, goitre exophtalmique ou atrophie thyroidienne et 
admet que la sclérodermie, qui reléve d’une intoxication dans un cer- 
tain nombre de cas, peut étre la conséquence d’une intoxication par fonc - 
tionnement anormal du corps thyroide. Le résultat du traitement thy- 


roidien, plus souvent favorable que nul, est un argument en faveur de cette 
théorie. 


Teintures pour cheveux. 


Des teintures pour les cheveux, de leurs dangers (étude histo- 
rique, clinique et médico-légale), par G. Tissor. 7 juillet 1898. 

Cette thése renferme de trés nombreux documents sur la question des 
teintures pour les cheveux, mais elle est rendue confuse par les efforts 
qu’a faits auteur pour réunir dans une méme description tous les acci- 


dents causés par les diverses teintures, quelle que soit leur composition 
clinique. 


Il arrive 4 cette conclusion que toutes les teintures jusqu’ici connues 
sont dangereuses, qu’elles peuvent déterminer des accidents inflamma- 
toires ou toxiques et qu'il est nécessaire d’en réglementer la vente, les 


accidents devenant de plus en plus nombreux 4 mesure que l'emploi des 
teintures se généralise. 
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L’auteur rapporte quelques observations inédites dans lesquelles les acci- 
dents paraissent dus constamment a l'emploi de la paraphényléne-diamine. 

Il insiste plus particuliérement sur les troubles rénaux consécutifs a 
l'emploi des teintures et la présence de cylindres dans les urines dans plu- 
sieurs cas. 


Thérapeutique dermatologique. 


Etude sur la nécessité de l’antisepsie dans les maladies dela 
peau en général (pyodermites en particulier), par J. Jumevais. 3 no- 
vembre 1897, 

L’auteur ne traite que trés incomplétement cette question et ne sort 
guére des lieux communs. Ii conclut que l’antisepsie est nécessaire etindis- 
pensable dans le traitement des maladies de la peau, parce que: 1° méme 
a l'état normal la peau est sans cesse habitée par un grand nombre de 
micro-organismes saprophytes et pathogénes; 2° les agents de lasuppuration 
profitent des écorchures et solutions de continuité que produisent dans 
l’épiderme les lésions superficielles pour pénétrer plus profondément et 
donner naissance aux éruptions pustuleuses ; 3° les pustules des pyo- 
dermites peuvent s’ouvrir, laisser les microbes qu’clles coutiennent se 
répandre sur les parties voisines, les infecter et se généraliser ; 4° ces 
infections secondaires peuvent aboutir a des abcés et phlegmons profonds, 
quelquefois méme a des affections aigués des organes internes ; 5° toutes 
ces pyodermites sont contagieuses. 

L’antisepsie doit étre faite aussi rigoureusement que possible, a l'aide 
de substances appropriées, combinées a celles qui doivent modifier la 
maladie, et en évitant d’employer des solutions trop fortes. 

Traitement de l’eczéma par l’acide picrique, par R. Avuserrt. 
10 novembre 1897. 

Cette thése est basée sur vingt-trois observations recueillies dans le 
service de Gaucher et reproduites d'une fagon trop sommaire pour étre 
démonstratives. 

L’auteur conclut que les propriétés analgésiques, antiseptiqueset kéra- 
toplastiques de l’acide picrique trouvent une indication dans certaines 
formes d’eczéma, les eczémas aigus vésiculeux, suintants, impétigineux, 
rouges et humides et toutes les poussées aigués au cours d'un eczéma chro- 
nique. L’acide picrique est insuffisant dans l’eczéma chronique lichénoide, 
mais il peut étre employé dans cette forme pour calmer les démangeaisons. 
La guérison dans les eczémas aigus est obtenue en 104 15 jours. L’acide 
picrique n’est ni irritant, ni caustique, ni toxique ; il est applicable chez 
les enfants et sur de larges surfaces. Le pansement est facile a appliquer 
et doit étre appliqué suivant la méthode de Thiéry dans le traitement des 
bralures (voir p. 812 l’analyse de la thése de A. Debacq.)Son seul inconvé- 
nient, qui ne suffit pas & le faire rejeter, est la coloration jaune donnée aux 
mains du panseur, coloration qui disparaft du reste facilement ou que 
l'on peut éviter par l'emploi des gants. 

Contribution 4 1’étude du thiol dans le traitement des affec- 
tions cutanées, par L. Garvopeav. 12 janvier 1898. 

L’auteur rapporte sommairement et incomplétement quelques observa- 
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tions dans lesquelles l'emploi du thiol a donné de bons résultats : dans 

l'acné rosacée, il Pa vu faire disparaitre la rougeur et le prurit, dans l’acné 

. sébacée diminuer la sécrétion sébacée, dans l’eczéma aigu agir sur la rou- 

geur et sur le prurit, dans l’eczéma chronique agir plus lentement mais 

cependant faire disparaitre les phénoménes hyperhémiques, dans l'éry- 

théme et l’intertrigo influencer trés heureusement les phénoménes hyperhé- 

miques et inflammatoires, danslalymphangitelégére montrer des propriétés 
antiseptiques réelles. 

De l’électrolyse bipolaire appliquée au traitement des angio- 
mes et des nevi materni, par O. Cros. 19 mars 1898. 

L’auteur rapporte deux cas d’angiomes volumineux de la lévre traités 
par la méthode bipolaire et reproduit une observation de Bergonié de 
nevus 4 marche rapide du cuir chevelu traité par la méme méthode. 
Il conclut de ces observations que la méthode bipolaire peut remplacer 
avantageusement la méthode monopolaire positive dans le traitement des 
angiomes et des nevi materni. Les avantages de cette méthode sont : la 
limitation exacte de Vaction électrolytique a l’espace interpolaire, la sup- 
pression des accidents et des phénoménes douloureux causés par les cou- 
rants dérivés lorsqu’ils traversent un tronc ou un centre nerveux pour 
atteindre l’électrode indifférente, enfin la guérison rapide et la diminution 
du nombre des séances opératoires, l'utilisation des deux pdles et l'emploi 
de fortes intensités favorisent la prompte destruction des tissus. Dans les 
observations rapportées, les aiguilles en platine, isolées au niveau du 
point ou elles pénétraient dans la peau, étaient placées au nombre de 2 a6 
a une distance de 1 centimétre au moins ; le courant employé a varié de 
20 4 60 et méme 90 milliampéres. A la fin de la séance, on inversait le 
courant pour faciliter l’extraction des aiguilles sans hémorrhagie. 

Essai d’étude sur la thérapeutique thyroidienne, par D. Vico. 
25 mai 1898. 

L’auleur résume avec soin la plupart des travaux sur la médication 
thyroidienne, en particulier dans les affections cutanées (psoriasis, lupus, 
syphilis) ot les résultats ont été généralement médiocres, et insiste sur la 
necessité de ne manier cette médication qu’avec la plus extréme prudence, 
en raison de ses inconvénients et dangers immédiats et ultérieurs, 

De l'emploi de l'acide picrique en thérapeutique, par A. De- 
BACQ. 29 juin 1898. 

Cette thése, écrite sous l'inspiration de Thiéry et assez travaillée, est un 
panégyrique assez sage de l’acide picrique. 

Le médicament est utile dans le traitement des brdlures superticielles, 
de l’eczéma aigu, des ulcéresde jambe, des érythemes médicamenteux, de 
l'uréthrite blennorrhagique chronique. 

Il a pour avantages d’étre un antiseptique faible mais néanmoins eflicace, 
de favoriser la fixation et le durcissement des tissus, la conservation des 
épithéliums, la kératogénése, d’étre analgésique et de supprimer la douleur 
des brdlures si on l’applique 4 un moment aussi rapproché que possible 
de l’'accident. 

Il n’est pas douteux que l'acide picrique produise des accidents, des 
érythémes en particulier, des douleurs et des phénoménes d’intoxication, 
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mais ces accidents sont d’autant plus rares qu’on se rapproche des con- 
ditions réguliéres de son emploi. 

Ces conditions sont les suivantes: l’acide picrique doit étre employé 
en solution 4 10 pour 1000 dans l'eau pour pansements ou pour immer- 
sion, ou en solution alcoolique a 10 pour 100 pour badigeonnages. Le 
pansement doit sécher le plus rapidement possible, et étre renouvelé rare- 
ment, 2 moins de‘douleur; il ne taudra jamais y associer de corps gras. 

Des divers traitements des brdélures et contribution a leur 
traitement par l’acide pyrogallique, par E. Bétavere. 12 juil- 
let 1898. 

Thése faite sous linspiration de Thiéry. L’acide pyrogallique, en 
solution 4 1 p. 100 dans de l’eau additionnée de 1/10 d’alcool, est un bon 
anaigésiant pour le pansement des brdlures. A cette dose, assez faible 
pour éviter toute crainte d’accident, il est antiseptique. L’acide pyrogallique 
est un agent kératoplastique qui, par les résultats qu'il donne, peut étre 
mis sur Je méme pied que l’acide picrique dans les mémes circonstances. 
La cicatrisation des plaies se fait de la méme maniére avec l’acide pyro- 
gallique et avec l’acide picrique. Dans les 2 cas, il y a un processus de 
réduction et un processus de déshydratation. L’acide pyrogallique doit, 
malgré ces propriétés, étre employé avec prudence en raison de sa toxicité 
relativement assez forte. 

Dans les brdlures trop étendues, il sera prudent de recourir de préfé- 
rence a l’acide picrique. 

D’une application nouvelle des scarifications linéaires dans 
les cedémes chroniques scrofuleux, par P. Giraup, 21 juillet 1898. 

L’auteur passe rapidement en revue les principales applications des 
scarifications linéaires et rapporte deux cas d’cedéme scrofuleux chroni- 
que de la lévre supérieure, modifiés en un temps assez court par cette 
méthode qu’il préconise particuliérement. 

L’acétate de thallium en thérapeutique, par L. Vassaux. 12 juil- 
let 1898. 

L’acétate de thallium, préconisé par Combemale contre les sueurs des 
phtisiques a, en effet, une action nette contre celles-ci, et ses effets se 
prolongent pendant plusieurs jours ; mais il provoque souvent (8 fois sur 
34) une chute en masse des cheveux et des poils débutant par plaques 
alopéciques de forme arrondie rappelant la pelade ; la racine des poils est 
considérablement atrophiée. Cet inconvénient est assez grave pour faire 
proscrire son emploi. 


Troubles trophiques. 


Contribution a l’étude du traitement du mal perforant 
plantaire, par L. Monon. 28 octobre 1897. 

L’auteur étudie avec quelques détails les différents modes chirurgicaux 
du traitement du mal perforant et, sans donner de conclusions fermes, 
est disposé 4 se prononcer en faveur de l’élongation simple, de préférence 
4 laneurotripsie et au hersage. Quel que soit le procédé employé, l’opéra- 
tion doit toujours étre suivie du curettage complet du foyer infectieux, 
condition indispensable de la réussite, Le diabéte parait étre une contre- 
médication a |’élongation. 
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Contribution 4 l’étude du mal perforant plantaire, par Jutes 
Lasse. 19 janvier 1898. 

Description sans aucune originalité du mal perforant plantaire. L‘auteur 
insiste surtout sur le traitement; il donne les observations de 8 cas de 
mal perforant guéris par le repos et celles de 4 autres cas guéris par 
V’élongation du nerf sciatique et se déclare partisan de cette méthode dans 
les cas ou le repos seul est insuffisant 4 amener la guérison. 

Du mal perforant buccal, par R. Bauper. 23 mars 1898. 

B. a recueilli 7 observations (dont 3 personnelles) de mal perforant 
buccal ; il y joint 10 observations de chute spontanée des dents et de 
résorption du maxillaire. Il conclut de ces différents matériaux que la 
résorption progressive des arcades alvéolaires, que l’on peut avec assez 
de raison dénommer mal perforant buccal, est un trouble trophique des 
maxillaires, Ce mal perforant débute par la chute spontanée des dents, se 
continue pas la résorption des rebords alvéolaires et se termine par les 
perforations palatines. Ce dernier degré est rarement atteint. 

Le mal perforant buccal, par son siége sur le rebord des alvéoles, sa 
marche progressive, les troubles de sensibilité (sensations d’agacement, 
d’écartement des dents, névralgies faciales, douleurs lancinantes, en coup 
de canif, parfois trés douloureux ; perversion du godt dans un cas, anes- 


thésie tactile et douloureuse presque constante au niveau des ulcérations, | 


au pourtour des perforations, sur la muqueuse buccale, sur la langue, sur 
la peau de la face, principalement les joues et le menton, variable en 
intensité et en étendue) qui l’accompagnent, se distingue trés nettement 
des perforations syphilitiques de la vofte palatine avec lesquelles on 
peut le confondre. 

La plupart des observations de mal perforant buccal concernent des 
ataxiques ; mais il y a quelques exceptions, et certains malades ne sont 
pas ataxiques, ou du moins ne le sont pas au moment ou on les observe. 
Aussi faut-il penser que la syphilis, par exemple, ou la paralysie géné- 
rale peuvent déterminer de semblables lésions en dehors du tabes. 

Il n’y a pas un seul cas de mal perforant buccal dans lequel on ait fait 
Vexamen histologique des nerfs, de la moelle et du bulbe; mais dans 
2 cas de chute spontanée des dents et de résorption des alvéoles avec ou 
sans fistules, on a trouvé des lésions névritiques du trijumeau, noyaux 
d’origine et tronc nerveux ; on est donc amené a penser que le mal 
perforant buccal, terme ultime de ces lésions, est lié aussi 4 des lésions 
nerveuses du trijumeau ; les troubles nerveux généraux et locaux plaident 
en faveur de cette hypothése. 

Des troubles vaso-moteurs dans l’hystérie, par J. Arta. 
30 juin 1898. 

L’auteur rapporte 2 observations de troubles vaso-moteurs chez des 
hystériques, un cas d’cedéme bleu chez un homme de 32 ans et un cas de 
cyanose du membre supérieur chez une femme de 33 ans. Les réflexions 
qui accompagnent les observations ne présentent aucun intérét. 


Tuberculides. 


Contribution 4 l'étude de la folliclis, par L. Beauprez. 20 juillet 1898. 
L’auteur reprend, sans donner les raisons, la dénomination aujourd’hui 
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abandonnée de folliclis, pour désigner les lésions décrites par Darier 
sous le nom de tuberculides et qui ont été l'objet de discussions et de 
présentations multiples a la Société de dermatologie. Il en rapporte, avec 
planche histologique, un examen histologique inédit fait par Veillon et 
donne un résumé étendu de la plupart des observations publiées jus- 
quiici. 

Cette étude, trés soignée, se termine par les conclusions suivantes : 

La folliclis est une entité morbide bien distincte, a retrancher désor- 
mais du groupe vague et mal déterminé des folliculites. C’est un type 
clinique des plus rares, caractérisé par des nodosités dermiques aplaties, 
papuleuses au début, puis pustuleuses et souvent ombiliquées. Son évolu- 
tion est essentiellement chronique, se fait par poussées successives et se 
termine toujours en laissant une cicatrice d’abord fortement pigmentée en 
brun ou en noir et ressemblant dans la suite aux cicatrices de variole. 

Les recherches anatomo-pathologiques montrent que cette affection 
semble prendre naissance exactement et exclusivement dans les follicules 
soit sébacéo-pileux, soit sudoripares, voire dans leur portion intra-der- 
mique. 

La pathogénie de cette affection est encore obscure. La clinique montre 
une relation évidente entre la folliclis et la tuberculose. L’histologie, 
l’anatomie pathologique, la bactériologie et inoculation des produits 
morbides aux animaux ne donnent pas de preuves permettant d’aflirmer 
cette relation. ; 

La recherche des bacilles de la tuberculose dans les lésions a toujours 
été négative. 

Les examens histologiques ne montrent pas les lésions caractéristiques 
des nodules tuberculeux. La présence de cellules embryonnaires trés 
nombreuses autour des glandes sudoripares et des follicules sébacéo- 
pileux indique seulement que ces organes sont le siége d’une inflammation 
assez vive qui aboutit 4 la nécrose et a la suppuration. 

L’ensemencement du pus de ces lésions, fait avant que les infections et 
les inoculations secondaires venant de |’extérieur se soient produites, est 
resté sans résultat. 

L’inoculation des produits morbides aux cobayes n’a pas donné de 
lésions tuberculeuses. Elle est restée également infructueuse. 

En présence de ces faits, l’opinion la plus généralement admise a l’heure 
actuelle, c’est que la folliclis serait une manifestation de l’action sur la 
peau des toxines tuberculeuses élaborées dans des foyers viscéraux ou 
ganglionnaires, et arrivant aux téguments par la voie sanguine ou par la 
voie lymphatique. 

Si l’on admet cette interprétation, on pourra rapprocher de la folliclis, 
toute une série d’affections cutanées ayant la méme étiologie et sur la 
nature exacte desquelles on n’est pas encore bien fixé ; acnitis, lichen scro- 
fulosorum, lupus pernio, acné des cachectiques, érythéme induré des jeunes 
filles, etc. Ces diverses affections pourraient alors former un nouveau 
groupe, celui des tuberculides, et l’on aurait dans ces conditions un groupe 
morbide analogue a celui des syphilides, et 4 celui des diabétides. 

Cette maniére de voir constitue une hypothése trés séduisante que la 
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clinique semble confirmer, mais 4 laquelle les recherches histologiques, 
bactériologiques et expérimentales n’ont donné aucune sanction. Elle ale 
mérite de jeter une certaine lumiére sur les relations qui unissent la tuber- 
culose et les maladies de la peau, mais jusqu’a présent ce n’est qu'une 
hypothése et la question des tuberculides, pour étre tirée au clair, néces- 


site encore de nouveaux travaux. 


Tuberculose cutanée. 


De l’action curative des injections intra-musculaires pro- 
fondes de calomel dans la tuberculose cutanée, par M. Pavir. 
8décembre 1897. 

L’auteur reprend, sans observations personnelles, cette question qui a 
fait l'objet de présentations et de discussions répétées a la Société de 
dermatologie. Il conclut que l’action curative du calomel, constatée dans 
certaines ulcérations tuberculeuses et en particulier dans certaines formes 
de lupus, n’est pas due a une série d’erreurs de diagnostic ayant fait pren- 
dre des ulcérations syphilitiques pour des ulcérations tuberculeuses, mais 
ace que le calomel agit aussi sur des lésions autres que les lésions syphi- 
litiques. Cette méthode ne peut d’ailleurs, en raison de ses inconvénients 
et de ces accidents, étre considérée que comme une méthode d’exception 


tant qu’on n’aura pas constaté, par l’épreuve du temps, sa valeur réelle- 
ment curative, 


Xanthome. 


Du xanthome des glycosuriques, par G. Quivy. 27 avril 1898. 

Q. rapporte une observation de xanthome remontant a une dizaine 
d’années et caractérisée par six tumeurs saillantes allant jusqu’au volume 
dune noix et occupant les faces palmaire et dorsale des doigts, dans leur 
continuité ou au niveau des articulations, affection développée chez un 
homme de 43 ans, atteint de glycosurie passagére. A l'occasion de cette 
observation, quis’écarte tellement descas de xanthome des glycosuriques 
jusqu’ici connus que le diagnostic doit en étre considéré comme douteux, 
Q. reprend l'étude du xanthome des glycosuriques et conclut que les 
caractéres spéciaux, qui ont servi a quelques auteurs al’ individualiser, ne 
sont pas constants, qu’il est difficile d’en faire une espéce absolument 


distincte et qu’il pourrait étre considéré comme une variété du xanthome 
vulgaire. 


Zona. 


Contribution 4 l’étude du zona ophtalmique, par D. Svuuzer. 
26 mai 1898. 

Cette thése, un peu diffuse, renferme quelques documents intéressants, 
entre autres trois observations inédites de zona ophtalmique accompayné 
de kératite interstitielle sans lésions épithéliales ; l’auteur croit que les 
infiltrations cornéennes précoces et étendues observées en méme temps 
qu'une éruption vésiculeuse sont des kératites interstitielles primitives. 

L’auteur signale les variations de l'état de la pupille dont la contraction 
peut étre due a un certain degré d'iritis, et dont la dilatation peut étre le 
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seul symptéme d’une paralysie de la troisiéme paire; le plus souvent, la 
pupille est paresseuse. 

Des paralysies accompagnent un certain nombre de cas de zona ophtal- 
mique : paralysie de la troisiéme paire, ou de la sixiéme paire, exception- 
nellement de la quatriéme, d'autres fois, paralysie faciale, laquelle est 
plus fréquente ala suite du zona cervico-occipital ; on peut aussi observer ~ 
une névrite optique. 

L'auteur discute la pathogénie de ces paralysies et montre qu’il est 
difficile de les attribuer, dans tous les cas, 4 la propagation de |’inflam- 
mation par l’intermédiaire des filets anastomotiques du ganglion de Gasser 
aux nerfs dont elles dépendent, théorie admise pour la plupart des com- 
plications du zona ophtalmique. Il se peut que l’agent morbide, cause 
du zona, agisse primitivement sur plusieurs troncs nerveux, ou qu’une 
névrite primitive d’un point quelconque de la cinquiéme paire gagne de 
proche en proche les troncs nerveux sans suivre les filets nerveux qui 
leur sont reliés. 

L’auteur conclut que la plupart des cas de zona ophtalmique, particu- 
lisrement ceux qui s’accompagnent de kératite interstitielle primitive, de 
paralysies isolées des muscles oculaires ou d’ophtalmoplégie, de névrites 
optiques, doivent étre considérés comme symptomatiques d’une affection 
encéphalique. Ce ne sont pas des cas de fiévre zoster, mais des éruptions 
zostériformes. 

Tandis que le pronostic de la fiévre zoster est bénin, le pronostic des 
éruptions zostériformes de la cinquiéme paire est réservé aussi bien en ce 
qui concerne les troubles ultérieurs, les lésions. oculaires qu’en ce qui 
concerne les troubles ultérieurs nerveux ou autres. 

Du zona et en particulier du zona facial dans la paralysie 
générale, par G. Dupav. 19 juillet 1898. 

A propos d’un cas de zona ophtalmique survenu cing mois avant le 
début des troubles caractéristiques de la paralysie générale, l’auteur a 
recueilli onze casde zona de siéges variés, chez des paralytiques généraux 
ou avant le début de la paralysie générale. Il rapproche le zona et en 
particulier le zona facial de la migraine ophtalmique prodromique de la 
paralysie générale et le considére, non comme un véritable zona, mais 
comme un zostéroide dans la plupart des cas. D’une discussion assez con- 
fuse, il conclut que le zona survenant au début ou au cours de la paralysie 
générale peut étre dd, soit 4 une lésion précoce de l’axe cérébro-spinal, 
soita une lésion périphérique précoce atteignant le nerf ou le ganglion, 
lésion périphérique qui semble secondaire a la pachyméningite : c’est a 
ce titre que le zona facial est plus spécial 4 la paralysie générale que les 
zonas d'autres siéges. 
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Acrodermatites. 


Les acrodermatites continues, par Hatiopeau. Revue générale de 
clinique et de thérapeutique, 12 février 1898, p. 97. 

H. reprend dans ce travaill a description complete de l’affection dont il a, 
dans ces derniers temps, entretenu a plusieurs reprises la Société de der- 
matologie. 

Il conclut del’ensemble des documents qu'il a réunis qu’on doit distin- 
guer, sous le nom d’acrodermatites continues, des éruptions caractérisées par 
leur localisation aux extrémités des membres et leurs récidives incessantes ; 
leur point de départ peut étre, soit une inflammation traumatique, soit une tro 
phonévrose vésiculeuse ou bulleuse; elles peuvent affecter la forme vésicu- 
leuse, pustuleuse ou mixte; elles s’accompagnent de dystrophie et souvent 
de chute des ongles.La forme purulente peut se compliquer d’éruptions géné- 
ralisées et intéressant la muqueuse buccale; elle prend alors les caractéres 
de l’'impétigo herpétiforme et mérite le nom d’infection purulente tégumentaire. 
La forme vésiculeuse différe de l’eczéma par sa localisation fréquente a un 
ou plusieurs doigts dune seule main, le défaut d’agglomération des vési- 
cules et la nature des sensations subjectives quiont le caractére, non de pru- 
rit, mais de cuisson, par larésistance opiniatre a tous les moyens de traite- 
ment, par la limitation exacte des lésions. La forme purulente différe de la 
dermatitis repens de Crocker par sa localisation possible aux extrémités 
et sa dissémination en foyers multiples ; elle peut n’étre qu'une localisation 
initiale de l’impétigo herpétiforme. 

Au point de vue pathogénique, ces altérations sont dues a des infections 
locales, modifiées en raison de |’épaisseur et de l’adhérence de |’épiderme 
des régions atteintes ; la propagation des lésions aux quatre extrémités 
est la conséquence de troubles dans linnervation vaso-motrice et tro- 
phique. Les poussées généralisées sont dues vraisemblablement au trans- 
port et ala multiplication des microbes. 

Le pronostic est toujours sérieux en raison de la durée indéfinie et, dans 
les formes suppuratives, des toxémies secondaires. G. T. 


Chéloide, 


De la chéloide (Del cheloide), par V. ManteGazza. Giornale italiano delle 
malattie veneree e della pelle, 1897, fasc. 546, p. 513 et 738. 

Dansune 1r¢ partie M. fait l'histoire de la chéloide en général, en y com- 
prenant avec les chéloides qui peuvent occuper les diverses parties du 
corps, la lésion décrite par Bazin sous le nom d’acné chéloidienne de la 
nuque. 

Dans la 2¢ partie, il rapporte 23 observations ayant trait a toutes les 
formes de la chéloide (les plus nombreuses concernant les cas de chéloide 
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de la nuque), puis il décrit la symptomatologie, en mettant en relief ce fait 
que toutes les formes de chéloide peuvent étre comprises dans une unique 
entité clinique comportant 3 variétés différentes : a) chéloide des diverses 
régions du corps, autrement dit chéloide vraie ou spontanée, que l’onadmet 
étre toujours enrapport avec de petites lésions de nature trés différente et 
qu'il n'est pas toujours possible de démontrer ; 6) chéloide cicatricielle, 
qui se développe toujours sur des cicatrices assez étendues, secondaires 4 
des lésions lupiques ou syphilitiques, 4 des brdlures, etc. ; c) chéloide de 
la nuque qui, en raison de son siége, s’accompagne de lésions pustuleu- 
ses, 4 forme acnéique. M. ne croit pas devoir admettre la dénomination 
d’acné chéloidienne, parce que, lorsqu’on suit pendant longtemps la marche 
de la maladie, on peutse convaincre que les pustules acnéiques peuvent 
manquer au début et pendant tout le cours de la maladie, en particulier chez 
des sujets qui ont soin de nettoyer et de désinfecter la lésion ; de plus, il 
faut remarquer que les lésions, dans cetteaffection, nesont pas celles qui 
caractérisent l’acné. 

Dans la 3¢ partie, M. étudie l'anatomie pathologiquede la chéloide, en se 
basant surtout sur les lésions de la chéloide de la nuque, dont il a pu étu- 
dier plusieurs cas; il fait ressortir qu’ils’agit d’un processus inflammatoire 
chronique, hyperplasique, qui, occupant le derme, en particulier au voi- 
sinage des follicules, estreprésenté par des éléments cellulaires divers (cel- 
lules plasmatiques de Unna, cellules lymphoides, mastzellen, cellules géan- 
tes, fibroblastes), qui se transforment graduellement en faisceaux fibreux 
plusou moins abondants suivant l’intensité et la durée de la maladie. Dans 
les follicules et autour d’eux on trouve des lésions de suppuration qui se 
traduisent par des accumulations de cellules lymphoides polynucléées. Les 
glandes sébacées, qui ne sont pas les premiéres atteintes par le processus, 
sont le plus souvent détruites d’unefagon précoce par la suppuration folli- 
culaire ou périfolliculaire. 

L’auteur décrit en outre des corpuscules, plus nombreux dans les cas 
anciens que dans les cas récents, de forme ronde ou ovale, plate ou pris- 
matique, de volume variant de 2-3 » a 18-20 p, de structure homo- 
gene, 4 contours nets. Le plus souvent, ces corpuscules sont‘réunis en 
groupes dans le protoplasma des cellules : cependant, quand ils sont trés 
nombreux, |’élément cellulaire est détruit et les corpuscules apparaissent 
entre les cellules. On peut démontrer leur présence par la méthode de 
coloration que Russel a proposée pour les corps fuchsinophiles décrits 
par lui dans le cancer, parla méthode de Sanfelice pour les blastomycétes 
et par d’autres méthodes plussimples de coloration. M. a appliqué ces 
mémes méthodes de coloration 4 des coupes de rhinosclérome et a pu 
observer que les corpsdits hyalins ontles mémes caractéres que les corpus- 
cules de la chéloide, et que ceux-ci ne différent pas des éléments décrits 
dans le cancer par Sanfelice, dans |’esthioméne de la vulve, |’éléphantia- 
sis des petites lévres et l’acné éléphantiasique par Del Chiappa. L’auteur ne 
peut se prononcer définitivement sur la nature des corpuscules de Russel 
qu'il a observés dans la chéloide ; cependant il y a lieu de penser qu’ils ne 
peuvent pas étre considérés comme des blastomycétes, parce que 1°on les 
rencontre dans des maladies trés différentes; 2° on les rencontre dans le 
rhinosclérome, dont onconnait, jusqu’a preuve du contraire, l’agent patho- 
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géne ; 3° ils sont plus nombreux dans les lésions anciennes que dans les 
lésions récentes; 4° on ne peut les cultiver sur les milieux convenables, 
alors que les blastomycétes se développent bien sur les milieux habituels 
de culture ; 5° enméme temps que des formes corpusculaires typiques, on 
entrouve d'autres quine peuvent étre morphologiquement comparées a des 
blastomycétes. Mettant de cété la théorie blastomycétique, l’auteur tend 
4 considérer les corpuscules de Russel comme des produits de dégénéres- 
cence cellulaire . 

Au sujet de la nature des lésions de la chéloide, M. exprime |’avis que, 
en tenant compte des éléments cellulaires qui constituent l’infiltrat et de 
leur disposition, on doit admettre qu’il y a dans la chéloide un granu- 
lome, qui se différencie des granulomes communs par |‘absence des lésions 
dégénératives. En outre, on ne peut placer la chéloide dans la catégorie 
des lésions infectieuses, car, dans tout le cours de sa longue durée, il ne se 
produit ni métastases, ni phénoménes généraux spécifiques. 

Dans une 4¢ partie, M. expose ses recherches bactériologiques qui, dans 
quelques cas de chéloide de la nuque, lui ont permis de constater la pré- 
sence d’agents pyogénes. 

En derniére analyse, M. pense que la chéloide est une de ces maladies 
qui peuvent s’expliquer par le concours de causes générales prédisposan- 
tes (névroses, troubles des échanges nutritifs, scrofule), et de causes loca- 
lesirritantes (actions mécaniques répétées, traumatismes, agents pyogénes 
ou leurs toxines). (Résumé par Vauteur.) 


Chondrome. 


Sur un chondrome de la peau, par E. Taituerer. Archives provin- 
ciales de chirurgie, 1897, p. 743. 

Tumeur du volume d’un gland de chéne, pédiculée, trés dure, non dou- 
loureuse, adhérente a la peau qui avait conservé son aspect normal, si- 
tuée au milieu du sillon génito-crural chez une femme de 72 ans. A 
l’examen microscopique, la tumeur est formée partiellement de tubes 
glandulaires noyés dans du tissu cartilagineux. Le tissu cartilagineux 
provient de la transformation sur place du tissu conjonctif, et la méta- 
morphose a débuté dans la gaine des tubes glandulaires; quant aux élé- 
ments épithéliaux qui ont l’aspect de glandes en tubes, il est impossible 
de déterminer exactement leur véritable nature. G. T. 


Dermatite exfoliatrice. 


Dermatite exfoliatrice des nouveau-nés (Sopra un caso di der- 
matitis exfoliativa neonatorum), par F. Pacuiari. La Pediatria, novem- 
bre 1897, p. 317. 

Fille de 2 jours, pesant 1,922 grammes, quoique son squelette soit bien 
développé. Ictére assez prononcé. Lésions cutanées généralisées, res- 
semblant a celles d’une brdlure, épiderme tout 4 fait détaché par places, 
encore lachement adhérent en d’autres points, raide, donnant la sensation 
d’une trés mince couche de parchemin; en aucun point, il n'y avait de 
bulles, de vésicules, ou d’autres éruptions ; dans les points ow les lésions 
étaient le plus avancées, sur laface externe des avant-bras, sur abdomen 
et sur les membres inférieurs, |’épiderme présentait des plis assez accu- 
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sés; autour des narines et surtout autour des lévres et sur le menton, 
l’épiderme ancien était déja détaché, de sorte qu’on n’y voyait que des 
lambeaux enroulés et soulevés. Mort au 6° jour. A l’examen histologique, 
nombreux amas de squames constitués par des cellules réduites a de lon- 
gues lamelles cornées ; pas de distinction entreles diverses couches épider- 
miques ; légére augmentation d’épaisseur des cénes malpighiens. Dans le 
derme, abondante infiltration de leucocytes dans le corps papillaire, prin- 
cipalement le long des anses vasculaires ; trés nombreux leucocytes dans 
les tubes des glandes sudoripares. G. T. 


Lupus érythémateux. 


Traitement du lupus érythémateux par les courants de haute 
fréquence, par Bisseriz. Journal de médecine et de chirurgie pratiques, 
25 mars 1898, p. 209. 

L’auteur atraité par des applications de courants électriques de haute 
fréquence (appareil de d’Arsonval) prolongées pendant une ou deux mi- 
nutes au maximum, dix malades atteints de lupus érythémateux. Ces appli- 
cations déterminent une paleur trés accentuée du point traité suivie bientét 
d'une rubéfaction intense s'étendant assez loin en dehors du point soumis 
a l’effluve, s’accompagnant d’une sensation de cuisson assez prononcée 
et a laquelle succéde la formation de crodtelles trés minces s’enlevant 
avec la plus grande facilité. Il se produit des modifications trés appré- 
ciables au bout de trois ou quatre séances; dans tous les cas, il y a eu 
rapidement une amélioration notable; chez deux malades, la guérison 
était compléte aprés 14 et 18 applications. G. T. 


Purpura. 


Pathologie du purpura hémorrhagique (A contribution to the 
pathology of purpura hemorrhagica), par J. Mason. Australasian medical 
Gazette, 20 mai 1898, p. 203. 

Un homme bien portant est pris tout d’un coup d’hémoptysies et au bout 
de douze heures il avait des hémorrhagies par toutes les voies. Trente 
heures aprés le début on constate que tout le cété droit de la langue est 
occupé par un large foyer hémorrhagique; le voile du palais est grisatre, 
criblé de trous d’ou le sang coule comme d’une éponge; la bouche pré- 
sente des taches purpuriques ¢é et la; tout le corps est couvert de macules 
de purpura en telle abondance qu’on pouvait 4 peine toucher un point de 
peau saine; les urines ressemblaient a du sang pur et un purgatif améne 
des selles sanglantes. 

L’origine de la maladie paraissait étre une plaie superficielle de la face 
dorsale du pouce, faite six heures avant le début des hémorrhagies par le 
pied d’un mouton qu’il cherchait a attraper; cette plaie était fongueuse, 
ecchymotique. 

Les cultures du sang firent trouver un bacille analogue a celui de 
Russell et Watson Cheyne; leur inoculation aux rats et aux souris pro- 
duisit une diminution de la coagulabilité du sang, deux fois des ecchy- 
moses sous-muqueuses et une fois une véritable hémorrhagie. 

Le malade guérit aprés un traitement par le chlorure de calcium et la 
Hazeline. W. D. 
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Foie pigmentaire a la suite de purpuras répétés, par E. Aperr, 
Bulletin médical, 10 juillet 1898, p. 665. 

Homme de 34 ans, ayant depuis une douzaine d’années, a chaque prin- 
temps, de la faiblesse et de l’engourdissement douloureux des membres 
inférieurs, qui depuis 5 ou 6 ans s’accompagnent de taches purpuriques 
d’abord localisées aux pieds et aux malléoles et ayant ensuite augmenté 
d’étendue et d’intensité chaque année ; la derniére poussée remonte 4 un 
mois, a été plus forte que les précédentes, s'est accompagnée d’ecchy- 
moses de plus en plus larges, et d’hémoptysie; en méme temps, fiévre; 
cachexie, muqueuses décolorées, visage blafard avec coloration brun jau- 
natre rappelant celle de certains chloasmas sur les pommettes et le pourtour 
des yeux ; foie volumineux, pas de glycosurie, ni d’albuminurie; épistaxis 
abondante, mort rapide. A l’autopsie, le foie présente les caractéres de la 
cirrhose hypertrophique pigmentaire ; lésions semblables dans le pancréas, 
les ganglions lymphatiques péri-pancréatiques et périaortiques, et dans 
quelques ganglions mésentériques et inguinaux ; purpura sous-pleural 
sur les deux poumons et sous-péricardique; présence d’une grande quan- 
tité de fer dans le foie et les ganglions. 

Cette observation reproduit, la glycosurie exceptée, tous les symptémes 
du « diabéte bronzé », que !’on peut observer d’ailleurs sans glycosurie 
dans I'alcoolisme et dans la tuberculose. Des faits analogues avec purpura 
ont été observés par Hanot et par Letulle, et dans d’autres cas on a trouvé 
a l'autopsie des hémorrhagies viscérales, anciennes ou récentes. Il semble 
donc que cette maladie pigmentaire s’observe dans une série variée d’états 
pathologiques, comme conséquence de la destruction des globules rouges 
avec mise en liberté de l’'hémoglobine : le purpura est au nombre des 
états pathologiques qui peuvent la provoquer. ae 

Deux cas de purpura infectieux, par J. Lapin. La Médecine moderne, 
9 avril 1898, p. 225. 

I. — Fillette de 4 ans, ayant depuis huit jours des pétéchies sur les 
jambes et les cuisses, sans aucun trouble de la santé générale; épistaxis 
abondante ; guérison rapide ; légéres tendances hémophiliques dans la 
famille. Le sang extrait aseptiquement de la veine donne, par la culture, 
un microcoque réuni en grappes ou plus rarement en courtes chainettes, 
aérobie, cultivant dans le bouillon, sur gélose et sérum solidifié, mais non 
sur gélatine et ayant une grande analogie avec celui signalé par Martin 
de Gimard. 

II. — Homme de 25 ans, atteint d’insuffisance mitrale et aortique, pris 
brusquement de larges placards purpuriques sur les membres et le tronc ; 
on trouve des traces d’herpés labial qui a dd étre la porte d’entrée de 
l'infection; le lendemain, T = 39°, mort trente heures aprés la constata- 
tion des premiéres ecchymoses. A I'autopsie, quelques suffusions san- 
guines sous la capsule du rein et entre les muscles abdominaux. Le sang 
recueilli dans une veine quelques heures avant la mort montre a l’examen 
direct des chatnettes nombreuses mais courtes d’un streptocoque trés 
petit, le plus souvent assemblé en diplocoque, qui cultive dans le bouillon, 
donne sur gélose et sur sérum gélatinisé de petits points blanchatres, semi- 
transparents, distincts les uns des autres. 

L’auteur conclut de ces deux observations que le purpura infectieux 
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n'est pas toujours fébrile, et on ne doit affirmer la nature non microbienne 
d'un purpura qu’aprés l’examen bactériologique ; méme dans le cas de 
septicémie, l’examen bactériologique pour étre probant doit étre fait dans 
les premiéres heures qui suivent l’apparition des ecchymoses ; le réle de 
la prédisposition individuelle est indubitable ; outre ’hémophilie, on peut 
compter encore parmi les facteurs prédisposant au purpura le surme- 
nage, l’alcoolisme, les lésions rénales et hépatiques, etc., et aussi dans 
certains cas les affections cardiaques qui favorisent la stase sanguine 
et augmentent la pression intravasculaire périphérique. G. T. 


Sarcome cutané. 


Sarcomatose de la peau (Beitrag zur Kenntniss der Sarcomatosis 
cutis), par G. Tanner. Archiv f. Dermatol, u. Syphilis, 1897, t. XLI, p. 163. 

Il s’agit d'un cas de sarcome pigmentaire idiopathique multiple observé 
a la clinique du professeur Pick sur une fillette de 12 ans. La plupart des 
doigts des mains, surtout l’index et le médius de la main droite, principa- 
lement autour des articulations phalangiennes, présentent des épaississe- 
ments constituant de véritables difformités.Cet épaississement, qui a aussi 
envahi la face palmaire des premiére et deuxiéme phalanges de ces doigts, 
est occasionné par de nombreuses nodosités de la grosseur d’un pois a 
celle d'un noyau de cerise, provenant des parties profondes de la peau et 
il est difficile de les détacher des tissus sous-jacents. Ces nodosités sont 
isolées, ou confluentes; la peau sus-jacente est cyanosée, en quelques 
points un peu amincie. 

La main droite est beaucoup plus fortement atteinte que la main gauche. 

La paume des mains est peu envahie; du cété droit, nodosités isolées 
dans le voisinage le plus immédiat de l’articulation métacarpo-phalan- 
gienne des deuxiéme et troisiéme doigts. 

Sur la face dorsale des mains, la peau a une pigmentation brun foncé, 
une tratnée de méme couleur, de plusieurs centimétres de largeur, s’étend 
le long du cété cubital des deux avant-bras, allant du poignet a la face 
d'extension du coude ; de chaque cété de l’articulation cubitale au-dessous 
de l’olécrane plusieurs nodosités confluentes de méme volume et de méme 
nature que celles des doigts ; la peau sus-jacente a une teinte légérement 
livide, mobile, sans présenter d’ailleurs d’autres modifications ; on a l’im- 
pression d'une petite bourse flasque remplie de grains de plomb. Sur 
l'articulation du coude droit il existe une ulcération circonscrite, superfi- 
cielle, résultant probablement d’une lésion mécanique. 

Pas d’engorgement des ganglions lymphatiques: l’examen du sang 
donne un contenu d’hémoglobine de 70, ce qui correspond a une légére 
diminution de la matiére colorante du sang, le nombre des corpuscules 
blancs du sang n’est pas augmenté, dans le sang pas d’éléments corpus- 
culaires étrangers. 

Pour l’examen histologique on extirpa, avant l’entrée de la malade, une 
tumeur de la grosseur d’un pois sur |’articulation métacarpo-phalangienne 
du quatriéme doigt de la main droite; plus tard la nodosité ulcérée ainsi 
que plusieurs autres nodosités. L’examen histologique a montré que dans 
ce cas il s’agissait d'un sarcome de la peau. L’auteur expose ensuite en 
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détail le résultat de ses recherches et établit avec soin le diagnostic diffé- 
rentiel. L’arsenic sous forme d’injections intra-musculaires de liqueur de 
Fowler (une partie pour trois d’eau) 4 doses graduellement croissantes a 
déterminé une amélioration notable. A. Doyon. 


Sclérodermie. 


De la sclérodermie, par F. Raymonp. Semaine médicale, 23 février 
1898, p. 73. 

Legon clinique 4 propos de plusieurs malades. Dans un des cas, scléro- 
dermie diffuse avec atrophie des éminences thénar, flexion des 4 derniers 
doigts de la main, disparition d’une partie des phalangettes, cicatrice de 
panaris 4 l’index gauche; sur la face externe des deux jambes, cicatrices 
multiples ainsi qu’a la face interne de la jambe gauche, quelques-unes des 
cicatrices sont anesthésiques ; cyphose trés prononcée, atrophie du corps 
thyroide. 

Dans un autre cas, sclérodermie en bandes des membres supérieurs et 
du membre inférieur, 4 disposition métamérique et plaque sous-ombilicale. 

Dans un autre, sclérodermie diffuse associée a la maladie de Basedow. 

R. insiste sur l’existence de panaris dans la sclérodactylie, ow ils ont été 
a peine signalés par les auteurs et sur les relations dela sclérodermie avec 
les lésions du corps thyroide (goitre exophtalmique, goitre simple, atrophie 
du corps thyroide). 

Il résume les arguments qui plaident en faveur de l’origine nerveuse de 
la sclérodermie : antécédents nerveux et tares nerveuses, coexistence de 
troubles trophiques (panaris, amyotrophies, hémiatrophie faciale), lésions 
concomitantes, inconstantes a la vérité et a localisations variables, du 
systéme nerveux ; les lésions cutanées ne sont pas subordonnées aux 
lésions d’endopériartérite ; les unes et les autres reconnaissent sans doute 
pour cause une seule et méme lésion du systéme nerveux, elles sont 
concomitantes et pour ainsi dire paralléles. G. T. 

Sclérodermie lardacée en coup de sabre de la région frontale; 
crises épileptiformes concomitantes, par L. Spuimann. Nouvelle 
Iconographie de la Salpétriére, mai 1898, p. 141. 

Homme de 42 ans, portant 4 la région frontale droite deux bandes 
claires s’étendant de la région sourciliére au sommet du crane, |’une par- 
tant de la racine du nez et remontant verticalement, l'autre partant de 
l’échancrure sus-orbitaire et se portant en haut et en dehors ; ces deux 
bandes, qui correspondent exactement au trajet des nerfs frontaux externe 
et interne, sont séparées, 4 leur partie supérieure par une plaque chéloi- 
dienne saillante, irréguliégrement ovalaire, dépourvue de cheveux, ainsi 
que les bandes ; au niveau des bandes, la peau est décolorée, lisse, et par 
places il semble y avoir une raréfaction osseuse entrainant une dépression 
nettement sensible a la palpation, elles sont entourées par une zone vio- 
lacée. La premiére de ces bandes s’est développée il y a cinq mois, en 
méme temps que le malade éprouvait de vives douleurs névralgiques ; 
Vexterne s’est développée deux mois plus tard. Crises épileptiformes, 
dont la premiére remonte a quinze jours; il n’y a pas d’antécédents syphi- 
litiques. G. T. 
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Vaccinales (Dermatoses). 


Dermatoses post-vaccinales (Le dermatosi post-vacciniche; contribu- 
zioni cliniche allo studio delle eruzioni cutanee consecutive all’inoculazione 
del vaccino animale), par T. Guipa. La Pediatria, septembre et décembre 
1897, p. 266 et 353, 

L’auteur résume 24 observations de dermatoses post-vaccinales qu’il a 
recueillies et donne une description sommaire de ces dermatoses. 

Il considére les érythémes, 4 forme roséolique ou non, comme la consé- 
quence des troubles digestifs provoqués 4 la fois par la fiévre due al’évo- 
lution du vaccin et par les écarts de régime qui |’accompagnent, les nour- 
rices donnant le sein sans régularité pour calmer l’enfant. Ces troubles 
digestifs se produisent plus facilement chez les enfants faibles et chez les 
rachitiques, d’oi la fréquence des éruptions post-vaccinales chez ces 
enfants. 

L'urticaire, les éruptions morbilliformes et miliaires qu'elle peut precé- 
der, le pemphigus reconnaissent également pour cause les troubles dys- 
peptiques. 

Un eczéma déja existant peut subir une aggravation a la suite de la 
vaccination ; celle-ci ne peut produire par elle-méme l’eczéma, mais peut 
agir comme cause déterminante produisant rapidement des effets sur un 
sujet prédisposé. Méme chez un sujet atteint d’eczéma, la vaccination peut 
ne provoquer aucune aggravation de celui-ci. 

L’ecthyma est rare et l’auteur pense qu'on peut prendre facilement 
pour de l’ecthyma une éruption vaccinale secondaire ; |’ecthyma est di a 
l'auto-inoculation des produits contenus dans le liquide inoculé. 

L’érysipéle est rare, dQ aux conditions de malpropreté du sujet 
vacciné. 

Ilrésulte de ces données, qu’on doit, au dire de l’auteur, éviter de vac- 
ciner les enfants qui ne sont pas absolument bien portants et méme ceux 
qui sont uniquement dyspeptiques; qu’on doit, pendant l’évolution du vac- 
cin, recommander une hygiéne alimentaire rigoureuse, maintenir l'enfant 
ala diéte lactée et conseiller "usage des bains pendant la phase pustuleuse 
du vaccin afin de maintenir l’activité de la surface cutanée et l’élimination 
des produits toxiques. a. 
Prédominance du zona suivant les saisons, les Ages et les loca- 

lisations (The prevalence of herpes zoster), par Aspotr Cantreti. Phi- 

ladelphia medical Journal, 26 mars 1898, p. 560. 

En réunissant sa statistique personnelle et celle de Duhring, van 
Harlingen et Stelwagon, Cantrell trouve 193 cas de zona sur 19.492 
malades, soit 1,09 p. 100. Les mois dans lesquels la maladie a été la plus 
fréquente ont été les mois d’aodt, octobre et novembre, les minima corres- 
pondent aux mois de janvier, février et mars. La moitié des cas sont sur- 
venus entre 10 et 30 ans. Le zona thoracique comprend aussi a peu prés 
la moitié des cas. Aucun cas n’était bilatéral et |’éruption était un peu 
plus fréquente 4 gauche qu’a droite. W.D. 
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Traité clinique de l'actinomycose. Pseudo-actinomycoses et 
botryomycose, par A. Poncer et L. Béranp. 1 vol. in-8° de 410 pages, 
avec 45 figures dans le texte et 4 planches en couleurs. Paris, Masson 
et C'e, éditeurs, 1898. 

Cette trés remarquable monographie est basée sur l'étude des nombreux 
cas d’actinomycose que M. Poncet a été Améme d’observer depuis moins 
de dix ans et qui ont fait de lui le médecin frangais le plus documenté sur 
cette affection. Il ne s’agit donc pas, comme le disent les auteurs, d’une 
simple revue générale, plus étendue que les autres, de la question de 
l'actinomycose, mais de l’exposé de ce qu’ils ont vu et étudié par eux- 
mémes. 

L’actinomycose humaine était, ily a quelques années, chose inconnue 
en France, on la considérait comme une maladie exotique. 

Depuis 1892, plus de 40 travaux originaux lui ont été consacrés par les mé- 
decins lyonnais, la plupart par M. Poncet ou sous soninspiration, contenant 
presque tous de nouvelles observations. MM. Poncetet Bérard partentdela 
pour déclarer que, partout ot l’actinomycose a été cliniquement recherchée, 
on l’a rencontrée. Cette proposition est exacte, dans ces termes généraux; 
les cas d’actinomycose observés 4 Bordeaux par M. Dubreuilh, a Tours 
par M. Meunier, 4 Reims et dans d’autres villes encore, montrent que 
cette affection existe dans toutes les villes de France. Il convient cepen- 
dant d’ajouter que sa fréquence, dans les différentes régions de la France, 
est trés variable. A Paris, ot elle est recherchée journellement, ot nombre 
de chirurgiens et de dermatologistes sont a l’affat des cas d’actinomycose 
humaine et seraient 4 méme de la diagnostiquer s’il s’en présentait des 
exemples a leur observation, elle est et reste d’une excessive rareté; 
sur ce point, nous ne croyons pas la contradiction possible, aprés plu- 
sieurs années d’observations dirigées spécialement dans le but de trouver 
des cas d’actinomycose et aprés des entretiens répétés avec un grand nom- 
bre de chirurgiens parisiens. 

Que l’actinomycose soit partout connue comme elle devrait |’étre, qu'elle 
n’échappe jamais au diagnostic, nous ne le soutiendrons pas. Nous croyons 
méme que bien souvent elle est méconnue faute d’une connaissance suf- 
fisante. 

La sagacité avec laquelle M. Poncet a profité des matériaux que lui 
procurait le foyer actinomycosique de la région lyonnaise, les descriptions 
précises et frappantes qu'il nous donne aujourd’hui avec M. Bérard con- 
tribueront a diffuser la connaissance de l’actinomycose et a en assurer 
plus fréquemment le diagnostic. 

Les caractéres morphologiques et biologiques de l’actinomycose remplis- 
sent le premier chapitre de cet ouvrage. Pour l'étude clinique et le dia- 
gnostic temporaire de |’actinomycose, les auteurs recommandent le pro- 
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cédé suivant: étendre les liquides ou les tissus suspects en couche mince 
sur une lame de verre polie, au moyen d’une aiguille 4 cataracte ou d'une 
lamelle en écaille et, en les étalant, les dissocier grossiérement. L’écrase- 
ment est trés laborieux et ne donne qu’une dissociation insuffisante des 
éléments. Il est préférable de plonger rapidement dans la potasse a 30 p. 100 
les éléments grossiérement dissociés par l’aiguille et reportés par groupes 
de trois ou quatre sur d’autres lames porte-objet. La potasse détruit rapi- 
dement les particules organiques quipeuvent simuler les grains d’actino- 
mycose ; mais il faut savoir aussi que, parfois lorsque les grains sont déja 
morcelés par la phagocytose, les fragments dissociés, peuvent étre entrai- 
nés par l'eau de lavage. Aprés dissociation, il suffit de colorer au picro- 
carmin ; le poids de la lamelle suffit 4 dissocier le grain et a étaler vers 
la périphérie la couronne festonnée des massues de coloration orangée. On 
peut encore, avant de colorer au picro-carmin, traiter par la méthode de 
Gram, qui colore les filaments mycéliens. 

Nous n’entrerons pas davantage dans l’étude, trés complétement faite, 
de la morphologie de l’actinomyces et de ses cultures, qui disparaissent 
rapidement lorsqu’elles sont infectées par des microbes associés. 

Nous passerons également sur les caractéres du nodule actinomyco- 
sique, sur les discussions non encore closes au sujet des propriétés pyogé- 
niques de l’actinomyces et nous signalerons seulement le réle important 
des associations microbiennes, qui viennent compliquer la maladie, en 
modifier le pronostic. 

L'étude des diverses formes cliniques de l’actinomycose remplit plus 
de la moitié du volume. Les auteurs décrivent successivement |’actino- 
mycose cervico-faciale comprenant, suivant leur évolution, des formes 
aigués, subaigués et chroniques, suivant leur localisation, les formes 
intéressant les parties molles : formes temporo-maxillaire, gingivo-jugales, 
sus-hyoidienne, péri-maxillaire, péripharyngo-laryngée, cervicale large, et 
l'actinomycose limitée aux maxillaires, l'actinomycose de la langue, celle 
des voies lacrymales, l’actinomycose cranio-cérébrale. L’actinomycose 
thoracique (comprenant l’actinomycose osophagienne et l’actinomycose 
du poumon), !’actinomycose abdominale a point de départ gastro-intesti- 
nal, l’actinomycose de la peau et des membres. 

Dans les diverses localisations, les téguments peuvent étre atteints, le 
plus souvent secondairement; dans un grand nombre de cas désignés 
sous lenom d’actinomycose cutanée, les lésions de la peau sont consécu- 
tives 4 des altérations des os, qui peuvent avoir disparu au moment de 
examen et qui peuvent étre trés éloignées des parties encore malades. 

Les lésions de la peau, dans les diverses régions, sont toujours remar- 
quables par l'association de phénoménes inflammatoires et de symptémes 
de tumeurs, et par un aspect particulier ne ressemblant exactement a 
aucune des autres lésions cutanées. L’actinomycose cutanée revét deux 
formes, la forme nodulaire, dans laquelle on voit des tuméfactions rouges, 
lie de vin, avec quelques petites vésicules translucides et bleudtres et la 
forme ulcéreuse, dans laquelle des éléments creusés en cratére succédent 
aux vésicules du début et ressemblent a des pustules d’acné récemment 
ouvertes (type vésiculeux), ou bien les ulcérations beaucoup plus larges et 
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plus profondes ne tendent pas a s’étendre et peuvent étre l’orifice de fis- 
tules plus ou moins étendues allant jusqu’au voisinage du squelette 
(type ulcéro-gommeux). Les lésions cutanées de l’actinomycose ont une 
coloration violacée, une consistance variable suivant les points; elles sont 
souvent entremélées de cicatrices irréguliéres, bridées, adhérentes ou non 
aux os. 

Elles peuvent étre confondues avec les lésions tuberculeuses ou syphi- 
litiques, principalement avec les gommes, avec certaines formes d’épi- 
thélioma, etc. 

Un chapitre est consacré aux pseudo-actinomycoses, qui, par suite de la 
présence de grains jaunes, ou pour une autre cause, rappellent l’ac- 
tinomycose, a la forme mycosique du bacille tuberculeux, au pied de 
Madura, a la pseudo-actinomycose a4 grains jaunes de Mosetig, Poncet et 
Dor, a la pseudo-actinomycose bacillaire de Sawtschevko, dont|’histoire est 
loin d’étre faite, et 4 la botryomycose humaine, que MM. Poncet et Dor 
ont fait connaitre dans un mémoire déja analysé ici méme (voir Annales 
de Dermatologie, 1898, p. 89). 

Dans un dernier chapitre, les auteurs étudient la prophylaxie et le traite- 
ment de l’actinomycose. Ils s’élévent contre la spécificité attribuée a I'io- 
dure de potassium dans cette affection : pour eux, les succés qu'on lui a 
rapportés sont le plus souvent dus aux interventions chirurgicales inter- 
currentes. Dans les formes récentes, fermées et infectées au minimum, il 
est impossible de juger a priori les cas qui céderont a l'iodure et ceux qui 
lui résisteront ; s’il s'agit d'une forme bénigne, l’iodure vaut a peu prés 
le bistouri; s’il s‘agit d'une forme plus grave, il ade grandes chances 
d’échouer. Dans les deux tiers des cas d’actinomycose ancienne, infectée 
et ouverte, le résultat du traitement ioduré a semblé nul; dans les formes 
viscérales, profondes, difficilement accessibles au chirurgien, |’iodure ne 
peut entraver |’évolution du parasite que tout a fait au début. En somme, 
lintervention chirurgicale, toutes les fois qu’elle est praticable, est le véri- 
table traitement de l’actinomycose. 

Ajoutons, pour terminer cette analyse, qui donne une idée bien incom- 
pléte de l’intérét de cet ouvrage, que de trés nombreuses photographies 
insérées dans le texte et des planches en couleur confirment les descrip- 
tions des auteurs et complétent trés utilement la vulgarisation de l’affec- 
tion qu’ils étudient. G. T. 

Legons sur les maladies de la peau, par E. Gaucner. Tome II 
Paris. Doin, éditeur, 1898 ; 597 pages. 

Cette nouvelle série de legons sur les maladies de la peau termine l'en- 
seignement de la dermatologie d'aprés le plan que M. Gaucher s‘était 
tracé. L’ensemble de ces lecons constitue un traité complet des maladies 
de la peau. Le premier volume renfermait les dermatoses les plus simples 
et les plus communes ; dans le second, prennent place les maladies plus 
rares, plus spéciales. 

Les sujets traités dans ce nouveau volume sont: la kératose pilaire, les 
maladies propres des poils, les dermatoses pigmentaires achromiques et 
hyperchromiques ; les dermatoses vasculaires, sanguines et lymphatiques; 
les dermatoses hypertrophiques, sclérodermie, éléphantiasis, mycosis fon- 
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goide ; les hypertrophies épidermiques ou kératoses ; les hypertrophies 
épidermo-papillaires, cornes, verrues, papillomes ; les tumeurs bénignes 
de la peau, adénome sébacé, épithélioma adénoide, dégénérescence col- 
loide du derme, dermato-myéme ; tumeurs fibreuses de la peau, fibrome 
molluscum et fibromatose cutanée, chéloide, xanthélasma; les tumeurs 
malignes de la peau, rhinosclérome, sarcomatose cutanée, épithélioma 
cutané; les pityriasis, pityriasis versicolor, pityriasis rubra et dermatite 
exfoliatrice, pityriasis pilaris ; les hémorrhagies cutanées, purpura; les 
affections des glandes_ sudoripares ; la perléche; le bouton de Biskra et 
dAlep ; la lépre. 

Le chapitre dernier est le point culminant de l’ouvrage : M. Gaucher y 
tente une classification étiologique des dermatoses. Les dermatoses lui 
paraissent pouvoir étre rangées dans six classes différentes : 

1° Les éruptions de cause extérieure, non parasitaires, produites par les 
irritants physiques et chimiques de toutes sortes ; ce sont les éruptions 
dites artificielles. 

2° Les dermatoses parasitaires dues, les unes 4 l’action purement locale de 
parasites animaux ou végétaux, gale, phthiriase, etc., les autres, a des para- 
sitismes d’abord locaux dans lesquels l’infection se généralise ensuite 
comme la pustule maligne, la lépre, la syphilis, la tuberculose. 

30 Les dermatoses pathogéniques, comprenant les toxidermies microbiennes, 


les éruptions toxiques d’origine médicamenteuse, les éruptions ab ingestis 


d’origine alimentaire. 

4° Les dermatoses diathésiques dues a une auto-intoxication chronique. Les 
modifications humorales qui résultent de cette auto-intoxication constituent 
Varthritisme, dans ses deux modalités; la goutte et l’herpétisme. Cette 
classe comprend |’eczéma, les séborrhées, le psoriasis, le prurigo et les 
prurits cutanés, les lichens, le prurit ictérique, les éruptions urémiques. 
Toutes ces dermatoses peuvent étre modifi¢es par le lymphatisme, qui 
manifeste son action par la tendance a la suppuration. 

5° Les dermatoses d'origine nerveuse. Celles-ci comprennent toutes les 
trophonévroses, toutes les éruptions trophiques, érythémateuses, vésicu- 
leuses ou bulleuses dues 4 des lésions traumatiques ou pathologiques du 
systéme nerveux. Cette classe comprend encore toutes les altérations dé- 
terminées par untrouble de la vasomotricité cutanée. Toutes les affections 
bulleuses rentrent vraisemblablement dans le groupe des trophonévroses. 

Les actions nerveuses, au lieu d’étre autonomes, peuvent étre mises en 
branle par une infection ou une intoxication, comme dans le cas de zona 
ou d’urticaire. Ces dermatoses, dans lesquelles le systeme nerveux n’in- 
tervient que secondairement, doivent rentrer soit dans la classe des der- 
matoses parasitaires microbiennes, soit dans celle des toxidermies. 

6° Les dermatoses congénitales comprennent l'ichtyose, la kératose 
pilaire, les navi. 

Les tumeurs dela peau ne figurent pas dans cette classification : M. Gau- 
cher ne croit pas qu’elles aient droit 4 un groupe étiologique; les unes 
sont d’origine parasitaire ; les autres sont de nature diathésique ; quelques- 
unes sont de simples difformités. 

M. Gaucher pense que ces six groupes doivent comprendre toutes les 


| 
tte 
ine 
ont 
on 
hi- 
la 
C- 
le 
et 
st 
or 
a 
il 
XUM 


830 REVUE DES LIVRES 


affections cutanées ; mais le point que notre savant collégue tient surtout 
a mettre en saillie, c’est que toutes les affections cutanées, méme celles 
qui paraissent de cause externe, méme les parasitaires, sont soumises 4 
l'influence de la constitution et de l’état diathésique et que c’est le trouble 
constitutionnel ou la diathése qui domine toute l’étiologie des dermatoses. 
M. Gaucher fait ressortir cette influence dans les différentes classes de 
dermatoses qu'il a établies. 

C’est dans les dermatoses dites diathésiques (classe n° 4) que l’influence de 
état constitutionnel se montre plus nettement. Malgré les attaques 
qu'elle a pu subir, la doctrine des diathéses estencore debout comme I’ex- 
pression exacte de la vérité. Ily a une sorte d'état constitutionnel, une 
disposition générale de l’organisme qui fait que certains sujets sont des 
dermopathes et chez eux l’évolution de la dermatose est soumise 4 cer- 
taines lois : sous l’influence de la progression enage, l’acné succédea l'ur- 
ticaire et au prurigo, |l’eczéma al’acné. Dans une méme famille, la dia- 
thése peut se faire sentir sous des formes différentes chez les ditférents 
membres ; un membre a de I'urticaire ; un autre, de l’a¢né ; un autre, de 
l’eczéma ou du psoriasis ; tous sont victimes, cependant, de la méme dia- 
thése. La diathése prépare la dermatose ; des conditions secondaires, soit 
constitutionnelles, soit alimentaires, soit extérieures, commandent un 
type éruptif plutét qu’un autre. 

Quelle estla nature de cet état diathésique ? Est-il simple ou, au con- 
traire, y a-t-il plusieurs diathéses différentes 4 l’origine des maladies 
cutanées ? 

Les anciennes diathéses, scrofule, syphilis, dartre n’ont plus raison 
d’étre. La syphilis est devenue affection parasitaire. La scrofule a versé 
dans la tuberculose, affection parasitaire et dans le lymphatisme, tempé- 
rament et non diathése. La dartre ne doit plus étre divisée avec Bazin en 
herpétis et en arthritis. Les dermatoses dites arthritiques et celles dites 
herpétiques relévent d’une seule et méme cause, et, s’il faut un nom a cette 
diathése, 4 cet état particulier del’organisme, M. Gaucher est d’avis de 
lui appliquer la qualification d’arthritisme. 

Il peut bien y avoir deux types d’arthritiques, les gras ou goutteux, les 
maigres ou herpétiques ou scléreux ; mais c’est toujours l'arthritisme, 
sous deux modalités différentes. 

L’arthritisme est la cause de la plupart des dermatoses ; toutes les 
affections cutanées diathésiques relévent de |’arthritisme. 

L’arthritisme a pour caractére fondamental un trouble des mutations 
nutritives, un ralentissement de la nutrition qui fait que les substances 
absorbées et assimilées subissent une oxydation incompléte. C’est ce 
ralentissement de la nutrition qui est cause, non seulement des dermatoses 

_constitutionnelles, mais de toutes les affections qui appartiennentau méme 
groupe morbide, asthme, emphyséme, goutte, etc... De toutes les dia- 
théses anciennes, il ne reste en somme que l’arthritisme. Mais cette cause 
principale des dermatoses est souvent modifiée par le tempérament lym- 
phatique. De l'association de ces deux causes résultent des hybrides, c’est- 
a-dire, des affections cutanées diathésiques, qui empruntent un cachet 
spécial au terrain sur lequel elles évoluent. La peau des lymphatiques 
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suppure avec une trés grande facilité ; l’eczéma, chez les lymphatiques, 
est particuliérement humide, suintant, devient facilement impétigineux. 

La suppression des éruptions diathésiques peut amener les métastases 

viscérales : dans l’arthritisme, la peau joue le réle d’émonctoire pour les 
poisons morbides autogénes ; sil’élimination cutanée est supprimée ou 
insuffisante, ces poisons s’accumulent dans les organes et donnent lieu 
aux accidents dits métastatiques. 
‘Le poison morbide, cause des éruptions pathogénéliques, ressort 
de la connaissance de la nature de l’arthritis. L’arthritis, c’est le ralen- 
tissement des mutations nutritives et particuliérement |’oxydation 
incompléte des matiéres azotées dans l’organisme. Le terme ultime nor- 
mal de la combustion des aliments quaternaires est l’urée, corps trés 
soluble, facilement éliminée par la sécrétion urinaire. Les matiéres azo- 
tées, incomplétement oxydées, donnent des matiéres extractives, acide 
urique, leucine, tyrosine, créatine, etc., trés peu solubles et ne s'éliminant 
qu’en minime partie par l’excrétion rénale. Ces matiéres, éliminées par la 
peau venant en aide a la sécrétion rénale insuffisante, sont irritantes pour 
la peau et aménent la série des éruptions arthritiques. Eliminées en quan- 
tité insuffisante par la peau, ces principes extractifs donnent les surchar- 
ges viscérales, causes des soi-disant métastases viscérales. 

Les éruptions pathogénétiques sont déterminées par |'élimination de subs- 
tances toxiques absorbées 4 titre de médicaments ou renfermées dans les 
aliments, de ptomaines, de toxines d'origine microbienne, du produit 
des fermentations liées 4 la dilatation de l’estomac et aux troubles diges- 
tifs. Mais l’état constitutionnel apparaft encore comme cause supérieure, 
comme cause primordiale des éruptions pathogénétiques. Chez tous les 
malades atteints d’éruptions pathogénétiques, il y a a tenir compte de 
l'idiosyncrasie, de la constitution, du tempérament; chez nombre d’entre 
eux, il y a, manifestement, acété de la cause occasionnelle, la méme cause 
supérieure, primitive, l’état diathésique : l’arthritisme. 

Dans les dermatoses artificielles, éruptions provoquées directes de Bazin, 
une prédisposition individuelle est nécessaire pour le développement de 
l'éruption ; c’est la nécessité de cette prédisposition qui explique la résis- 
tance inégale des individus. L’irritation extérieure peut produire une sorte 
d’éveil d’une diathése jusque-la latente ; l’éruption ne reste plus localisée, 
elle se généralise aprés avoir été plus ou moins locale. Aussi en présence 
d'une dermatose, il ne suffit pas de traiter la maladie, il faut traiter le 
malade. « Soyez médecins, s’écrie M. Gaucher, avant d’étre spécialistes, 
et ne soignez pas les maladies de la peau, comme le dentiste soigne 
les dents ! » 

Dans les infections cutanées d'origine externe, les sujets ne réagissent pas 
d'une fagon égale et identique, d’ou les aspects différents de sujet 4 sujet, 
de la gale, de la trichophytie, de l’impétigo, de l’ecthyma, de la furoncu- 
lose, du pityriasis versicolor, de l’érythrasma, des tuberculoses cuta- 
nées. Ces faits suffisent 4 démontrer que, dans la genése des affections 
cutanées parasitaires ou microbiennes, le parasite n’est pas tout et que la 
constitution, la diathése, le tempérament morbide tiennent encore une 
place importante. 

Ces citations rapides montrent que M. Gaucher prend franchement rang 
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parmi les défenseurs de nos vieilles traditions frangaises ; il met en relief 
toute l’importance du terrain, de l'idiosyncrasie, dans la production des 
dermatoses, tout en modernisant la conception des diathéses. 

Tout dermatologiste, qui voudra ¢tre véritablement médecin, devra 
tenir compte de la diathése, de la constitution, du tempérament. 

La diathése, qui reste seule debout aprés les luttes du milieu de ce sié- 
cle, c’est l’arthritisme compris de la maniére dont le professeur Bouchard 
nous a appris ale connaftre, herpétique ou goutteux, gras ou maigre. 

La constitution, le tempérament ?? Il est regrettable que les limites, 
forcément restreintes d'un traité de dermatologie n’aient pas permis a 
M. Gaucher de nous dire de quelle fagon il comprenait ces états comme 
il nous avait appris ce qu’il entend par diathése. 

Quelques-uns seront peut-étretentés de reprocher 4 M. Gaucher d’avoir 
placé toutes ses affections dans l’arthritisme ; de ne pas nous avoir dit ce 
qu'il pensait des associations microbiennes ; d’avoir eu par moments des 
hardiesses qui surprennent de la part d’un esprit aussi sagement critique, 
comme quand il attribue sans hésitation la symétrie des éruptions diathé- 
siques 4 l’intervention du systéme nerveux. Il y aurait mauvaise grace 4 
reprocher de si petites choses 4 un auteur qui est le premier 4 déclarer 
que nos connaissances sur la nature et l’origine des dermatoses sont sou- 
vent encore trop hypothétiques pour que toute classification étiologique 
ne demeure forcément incomplete et imparfaite. C’est la main pour ainsi 
dire foreée que M. Gaucher s'est décidé 4 nous donner une classifi- 
cation étiologique que son amour de la perfection l’aurait peut-étre con- 


‘duit 4 reculer encore ; chacunde nous se réjouira d’avoir vu l’auteur con- 


traint 4 nous accorder ce dernier chapitre, digne couronnementde son 
enseignement et preuve manifeste dela supériorité qu'une instruction géné- 
rale solide donne a un spécialiste. R. Du Caste. 
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M. le Dt Cuanmen a été nommé professeur de Clinique des maladies 
cutanées et syphilitiques 4 la Faculté de médecine de Litue. (Cette chaire 
était vacante depuis la mort de Leloir.) 

M. le Dt Gémy est nommé professeur titulaire de Clinique des maladies 
vénériennes et cutanées a |’Ecole de médecine d’Aucer. 


M. le Dt Léon Pernin est nommé professeur de Clinique dermatologique 
a Ecole de médecine de Marseitue. 


M. le Dt L. Wactscu est nommé privat docent de dermatologie et de 
syphiligraphie a l'Université de Pracue. 


M. le D* Nékam est nommé privat docent de dermatologie a |’Univer- 
sité de Bupapest. 


Le Gérant : G. Masson. 
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SUR LA SYPHILOSE DE LA LANGUE 
(GLOSSITE NODULAIRE ET GLOSSITE DIFFUSE) 


Par le D' J. Pini. 


(Travail de la Clinique dermato-syphiligraphique de l'Université de Bologne, dirigée 
par le Professeur D. MAJOCCHI.) 


(Planche XIII.) 


Les manifestations syphilitiques de la langue ont été étudiées cli- 
niquement et décrites par plusieurs auteurs parmi lesquels Fairlie 
Clarke (1), Cornil (2), Mauriac (3), Fournier (4), Du Castel (5), mais 
ilsemble qu’elles aient rarement fait l’objet de recherches microsco- 
piques. Peut-étre les raisons pour lesquelles ces recherches font 
défaut résident-elles : 1° dans la difficulté ou, dirai-je, dans l'impos- 
sibilité d’obtenir par la biopsie le matériel d’examen; 2° danslarareté 
avec laquelle on trouve a l’autopsie des lésions syphilitiques de la 
langue. D’autre part, les syphiligraphes ont l’habitude de ranger les 
lésions linguales dans les différents chapitres qui ont trait aux syphi- 
lides cutanées et de confondre les lésions anatomiques des unes et 
des autres. Cependant il est facile de voir que, méme en admettant 
que les lésions élémentaires (papules, tubercules, gommes) sont les 
mémes tant au niveau de la peau qu’a la langue, les particularités 
de structure, comme celles d’aspect, peuvent varier en raison des 
différences de structure anatomique, de rapports et méme de fonc- 
tions qui existent entre la peau et la langue. En réalité, il est a peine 
besoin de se rappeler, parmi les syphiloses linguales les plus com- 
munes, les leucoplasies et les glossites, pour se convaincre qu'il n'y 
a pas de manifestations cliniques identiques du cété de la peau. Par 
contre, il y a des maladies de la langue (lupus, cancer) qui ont une 
si grande ressemblance avec certaines lésions syphilitiques qu’elles 
laissent dans|’hésitation les cliniciens les plus compétents et les plus 
avisés, et dans ces cas douteux l’examen microscopique pourrait 
fournir de trés précieux caractéres différentiels. Enfin on ne peut 
oublier que les couches, les tissus et les organes de la langue diffé- 
rent de ceux de la peau, ce qui peut entrainer cette conséquence que 
les caractéres intimes du processus syphilitique présentent des parti- 
cularités intéressantes liées soit aux tissus eux-mémes, soit a l’entité 
morbide, la syphilis. 

Les connaissances actuelles sur l’histologie de la syphilis linguale 
sont résumées de la facon suivante dans l’intéressant mémoire de 
Domec (6) : 
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« L'infiltration peut occuper exclusivement le chorion muqueux, ce qui 
détermine un relief 4 la surface de la muqueuse. Au niveau de la plaque 
gommeuse, le relief des papilles est 4 peine visible, ce qui s’explique par 
Yabsence d’épithélium 4 ce niveau : ce n’est pas une dépapillation de la 
langue, puisque le tissu conjonctif des papiles, n’a pas subi de modifica- 
tion dans sa forme. 

« L’infiltration peut aussi atteindre les couches musculaires, et la forme 
scléreuse est assez fréquemment observée. » 


Comme on le voit, cette description trop résumée des diverses 
manifestations syphilitiques de la langue ne donne pas une idée exacte 
et précise des particularités de structure histologique, tant en elles- 
méme que comparées aux autres lésions analogues. Bien qu'elle 
mentionne la chute de I’épithélium et les altérations des papilles, 
elle ne précise pas comment et en quels points disparait 
l’épithélium, comment et jusqu’d quel point les papilles sont alté- 
rées. Elle signale aussi les altérations profondes parenchyma- 
teuses, et les scléroses terminales, mais ne nous en explique pas le 
développement et ne nous en fait pas connaitre le siége. En lisant ce 
courtchapitre de Domec sur les lésions linguales, on{comprend que 
l'auteur s'est appliqué a distinguer les lésions syphilitiques superfi- 
cielles des lésions profondes, et cette division élémentaire ne peut pas 
ne pas étre acceptée, mais on ne trouve dans ce chapitre ni la des 
cription détaillée de chaque variété, ni méme celle des deux espéces 
principales que |’auteur admet. 

Je n'ai pu prendre connaissance du travail clinique et historique sur 
la gomme de la langue du D* Bellaserra (7). 

Parrot (8), dans son livre classique, décrit sommairement les 
lésions de la « syphilide desquamative de la langue »; mais l’altéra- 
tion qu'il désigne sous ce nom est a présent considérée comme non 
syphilitique ou comme parasyphilitique et sa description n’a qu'une 
importance historique. 

Depuis ces auteurs, il est remarquable que dans les nombreux 
travaux et mémoires publiés jusqu’ici au sujet de l’histopathologie 
du processus syphilitique, il ne soit pas fait mention de la syphilose 
linguale. Cornil (2), Neumann (9), Finger (410), Marfan et Toupet (11), 
Tommasoli (12), Unna (13) ne parlent que de l’examen microscopique 
des syphilides cutanées. 

Le professeur Majocchi m’a confié, au commencement de cette année, 
le soin d’étudier ce sujet, et je l’ai accepté avec plaisir tant 4 cause de 
l'importance de cette étude, que parce que l'occasion s’offrait 4 moi 
d’étudier dans ces produits pathologiques la morphologie et les 
réactions colorantes des éléments d’infiltration. 

Mais en recueillant le matériel de mes recherches, je m’apercus 
bientét que ce travail, outre qu’il constituait une entreprise impor- 
tante, exigeait aussi un temps difficile & déterminer, en raison de la 
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difficulté qu’il y a 4 se procurer des piéces ayant trait 4 toutes les 
formes et variétés des lésions. Aussi ai-je pris le parti de diviser ce 
travail en autant de monographies ou chapitres qu'il y a de types dif- 
férents de lésions syphilitiques de la langue, et de publier ces mono~ 
graphies séparément. Avec cette maniére de faire, j’ai dQ nécessai- 
rement abandonner l’idée de commencer par les lésions les plus légéres 
pour arriver ensuite aux lésions les plus graves et je me trouve con- 
duit 4 étudier celles qui se sont présentées & moi les premiéres. 


Le premier cas concerne une nommée T. A..., Agée de 47 ans, 
atteinte de syphilis tertiaire, avec gommes syphilitiques de la voite 
palatine, de la langue et des lévres, et avec gommes ulcérées du 
rectum et rétrécissement consécutif. La malade mourut a la Clinique 
ala suite d'une pleuro-pneumonie, et a l’autopsie j'ai pu, outre divers 
organes et tissus, enlever la langue. Celle-ci était un peu augmentée 
de volume et de consistance, sans rhagades ni sillons, sa surface 
était a peu prés lisse. Sur le bord gauche, 4 un demi-centimétre de 
la pointe, on voyait un groupe de trois nodules disposés en demi- 
cercle, faisant une saillie égale a celle de la moitié d'un grain de blé, 
recouverts par la muqueuse qui a leur niveau était un peu macérée, et 
de consistance presque fibreuse. Chacune de ces saillies présentait 
un ourlet ou bord presque circulaire ou réniforme, et un centre un 
peu déprimé. Un autre groupe de saillies était situé sur le méme 
bord, 4 peu prés a sa partie moyenne. Sur l'autre bord on ne voyait 
pas de saillies, mais comme une tuméfaction diffuse, sur laquelle les 
dents avaient laissé une empreinte prononcée. Les papilles étaient 
bien visibles sur les parties saines de la langue; mais sur les tubéro- 
sités marginales on n’en distinguait qu'un petit nombre entre les 
nodules, moins encore sur les bords de ceux-ci, aucune sur la dépres- 
sion centrale. J’enlevai sur toute son épaisseur le groupe médian et 
le fixai dans l’alcool; les coupes furent colorées par plusieurs 
méthodes différentes ; j'indiquerai quelques-unes de ces méthodes 
en décrivant les particularitésde l’examen microscopique. 

Jaurais di d’abord discuter le diagnostic clinique et définir exac- 
tement a quelle variété de syphilide tertiaire de la langue apparte- 
nait ce cas, mais comme le présent mémoire est une étude plus 
anatomo et histo-pathologique que clinique, je me crois autorisé a 
passer outre, en acceptant sans autre discussion le diagnostic que 
jai indiqué plus haut et que j'ai emprunté a l’observation déposée 
dans les Archives de la Clinique: « syphilide linguale tuberculeuse 
(a nodules groupés) ». Du reste, l’examen histologique éclairera 
déja assez par lui-méme ce diagnostic. 

Epithélium. — Il est aminci dans la partie centrale des nodules; 
ala périphérie, les cénes épithéliaux sont allongés et un peu hyper- 
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trophié. En ces points, les éléments épithéliaux sont bien conservés 
et bien colorés depuis la couche basale prismatique jusqu’a la couche 
pavimenteuse superficielle. 1] n'y a pas d’cedéme dans les espaces 
intercellulaires, ni de globules blancs immigrés, et les éléments épi- 
théliaux ne présentent aucune desaltérations habituelles quiprécédent 
la tuméfaction trouble et la nécrobiose. Mais lorsqu’on se rapproche 
du centre de la lésion, on trouve diverses altérations de |’épithélium. 
Tout d’abord il s’amincit et n’a plus son aspect dentelé habituel, 
mais est réduit presque uniformément 4 un mince ruban compris 
entre deux lignes presque paralléles qui s’éléve jusqu’a la surface 
de la coupe et recouvre toutes les saillies, toutes les dépressions. A un 
plus fort grossissement, on constate l’absence compléte de la couche 
superficielle formée de cellules plates, qui laissent 4 découvert les 
cellules rondes ou polygonales de la couche moyenne. La couche 
basale est plus condensée et ses éléments sont comme entassés les 
uns sur les autres. Les espaces intercellulaires ne sont pas dilatés et 
méme, vers la couche basale, ils semblent plus étroits, de sorte que 
les cils sont peu distincts. Ca et 14, quelques globules blancs défor- 
més, allongés, sont situés entre les cellules épithéliales. Celles-ci 
sont en général bien conservées; on voit cependant quelques cellules 
a noyau pale et tuméfié et a protoplasma trouble. On ne voit que 
rarement des éléments épithéliaux présentant de l’cedéme périnu- 
cléaire ou un noyau excentrique. On ne’ voit qu’un trés petit nombre 
de figures de karyokinése (le plus souvent sous la forme de diaster) 
dans la couche basale. 

Papilles. — Les papilles gustatives (fungiformes et corolliformes) 
se voient sur les parties des coupes oi les Jésions des tissus profonds 
sont nulles ou peu accentuées, mais sur la partie centrale des coupes 
les papilles ont presque complétement disparu, et c’est dans ce 
point que l’épithélium est mince et légérement ondulé. La disparition 
des papilles semble due a l'invasion de cellules, 4 l’augmentation 
de pression qui se produit a leur partie inférieure ; en effet, leniveau 
de la partie centrale des coupes est soulevé et dépasse celui 
du sommet des papilles gustatives, qui sont restées intactes sur les 
cétés, de sorte que, entre leur sommet et le centre de la lésion, ilya 
une différence de niveau, un saut assez sensible. Mais, si les papilles 
gustatives ont été détruites, par contre, les papilles secondaires per- 
sistent, au moins en partie et ce sont elles qui donnent a la surface 
de la muqueuse une légére et inégale ondulation. 

Il faut, je crois, commencer I’étude des altérations intimes des 
papilles par les points ov elles sont peu prononcées et a leur début, 
cest-a-dire sur les bords des coupes. En ce point on constate une 
legére infiltration cellulaire entre les faisceaux conjonctifs le long 
des vaisseaux, infiltration constituée par des leucocytes pour la 
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plupart mononucléés, par des plasmazellen et par de rares mastzellen. 
J’aurai l'occasion de discuter plus loin la nature, l’origine et la signifi- 
cation de ces différents éléments. 

Au sujet des vaisseaux sanguins des papilles, il y a peu de chose a 
noter : les cellules endothéliales sont un peu tuméfiées et sont en pro- 
lifération légére. 

Dans la portion centrale, l’infiltration cellulaire est plus abondante , 
plus compacte et constituée par les mémes éléments qui ont été 
signalés plus haut. On peut encore voir quelques-unes des fibres 
conjonctives lorsqu’on a coloré le tissu conjonctif par I’éosine, l’orangé 
ou le bleu d’aniline. Les éléments fixes se reconnaissent difficilement 
et on les voit déformés au milieu des autres éléments cellulaires. [i 
ne reste pour ainsi dire plus de traces du tissu élastique ; de méme 
on ne peut trouver aucun conduit glandulaire. 

Couche sous-muqueuse. — Tandis que sur les bords des coupes 
cette couche conserve encore jusqu’a un certain point sa structure 
normale et a une épaisseur réguliére, au contraire au milieu des 
coupes elle atteint une hauteur au moins triple de sa hauteur nor- 
male et n’a plus aucun des caractéres de sa structure normale. 

Tout d’abord, en ce qui concerne l’augmentation d’épaisseur, elle 
est due évidemment en partie au soulévement en totalité de cette 
région et 4 la destruction ou a l’atrophie des papilles, mais pour une 
part, elle est due aussi 4 ce fait que la limite inférieure de cette 
couche est portée plus en bas. 

Tandis que, a ]’état normal (et dans le cas actuel il en est ainsi sur 
les parties Jatérales), les muscles de la langue forment la limite infé- 
rieure de la couche sous-muqueuse, et que cette limite est assez régu- 
liere, dans le tubercule syphilitique une bonne partie des muscles a 
disparu, et leur limite supérieure n’est plus réguliére. 

En raison de ces altérations, il n’y a plus de ligne de démarcation 
entre la couche sous-muqueuse et la couche musculaire : leurs limites 
se confondent de méme que leur structure se confond par suite de 
Videntité des éléments cellulaires qui les envahissent. Ces éléments 
(leucocytes'mono et polynucléaires, plasmazellen) sont distribués d’une 
facon irréguliére et a un faible grossissement forment comme un amas 
compact qui occupe tout le centre de la lésion et en constitue la partie 
laplus visible, et envoie quelques prolongements en bas et sur les 
cétés. A un grossissement moyen, on peut enfin reconnaitre qu’au 
milieu de cette infiltration s’entrelacent des vaisseaux, des faisceaux 
conjonctifs, des fibres musculaires, lesquels la subdivisent en amas 
plus ou moins volumineux, dont les formes variées sont déterminées 
par la disposition et la longueur des cloisons, mais qui sont tous cons- 
titués par les mémes éléments. 

Au milieu de ces éléments, j'ai cherché en vain des cellules 
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géantes qui, d’aprés Neumann et Unna, se trouvent toujours dans 
la gomme syphilitique. En réalité, on rencontre fréquemment 
au milieu de l’infiltration des éléments cellulaires de volume con- 
sidérable contenant 3 ou 4 noyaux, mais je ne puis regarder 
ces éléments comme des cellules géantes, parce que: 1° elles n'ont 
pas le protoplasma pale des cellules géantes, 2° leur protoplasma 
se colore d'une fagon intense et presque plus fortement que le noyau; 
3° méme en les comparant aux éléments qui les environnent, elles ne 
présentent pas les différences qu offriraient des cellules géantes. 

Les cloisons conjonctives qui séparent les nodules les uns des 
autres varient d’épaisseur et de forme, ainsi que de direction. Parfois 
elles sont a faisceaux paralléles, d'autres fois les faisceaux divergent 
en éventail, en d’autres points ils sont croisés. Elles occupent d’une 
facgon prédominante la région qui correspondrait 4 la derniére couche 
de fibres musculaires. Les éléments cellulaires qui constituent les 
cloisons se colorent vivement, tant au niveau de leur noyau qu’au 
au niveau de leur protoplasma et présente une forme ovale ou au 
moins peu allongée. 

Muscles. — J'ai déjadit que les muscles ne sont pas épargnés par la 
syphilis tuberculo-nodulaire de la langue, puisque nous avons vu que 
celle-ci arrive a les détruire. En réalité, au milieu des foyers d’infiltra- 
tion qui occupent la partie moyenne des coupes, et au niveau qui, dans 
les zones latérales, correspond aux couches musculaires les plus 
élevées, on voit dans ces foyers 4 peine quelques fibres ou quelques 
faisceaux de fibres musculaires striées. I] faut descendre notablement 
plus bas pour retrouver l’intrication des muscles verticaux, obliques 
et horizontaax, que l’on voit dans la langue normale, et méme en ce 
point elles ne sont pas ce qu’elles devraient étre; car on voit des 
groupes de lymphocytes et de plasmazellen insinués entre les groupes 
musculaires, les faisceaux musculaires, je dirais presque entre les 
fibres musculaires. 

Les éléments du sarcolemme sont quelque peu troubles et tuméfiés 
et le tissu conjonctif du périmysium présente quelques mastzellen. 
Cette altération, cela va sans dire, diminue graduellement de haut en 
bas et aa peine disparu au niveau de la limite profonde de la coupe. 

Les altérations du tissu élastique peuvent se résumer de la fagon 
suivante : A la partie centrale des coupes, tant au niveau des papilles 
que dans le tissu sous-muqueux, partout ot il y a une infiltration 
cellulaire compacte, on ne voit pas trace de fibres élastiques. Sur les 
bords des amas d’infiltration, auprés des vaisseaux et dans les colonnes 
conjonctives qui les séparent on voit quelques fibres élastiques courtes, 
contournées, recroquevillées, dépourvues des minces ramifications qui 
constituent le réticulum élastique mince. Les fibres élastiques situées 
le long des groupes musculaires profonds autour desquels sont ras- 
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semblés un certain nombre d’éléments d’ infiltration, sont moins alté- 
rées, mais cependant sont déja isolées les unes des autres. Les 
couches de fibres élastiques qui entourent les artéres de dimensions 
moyennes (membranes élastiques interne et externe) sont bien con- 
servées ; sur les vaisseaux de calibre moindre la membrane élastique 
est rompue en quelques points sur une faible étendue. 

Il ya lieu de mentionner également l'état des vaisseaux sanguins 
qui par leur volume et leur nombre élevé attirent de suite l’attention 
de l’observateur. Les veines, dilatées et tortueuses, sont remplies par 
des thrombi rouges et par un réticulum fibrineux ; l’endothélium est 
en partie détaché, en partie encore adhérent mais partout tuméfié et 
opaque ; la tunique conjonctive est infiltrée d’une fagon plus ou moins 
considérable par les éléments habituels. Au niveau des artéres on voit 
lendothélium proliféré et décollé, la tunique musculaire épaissie et 
la tunique externe infiltrée. J'ai recherché sans résultat les dégéné- 
rescences hyaline et colloide des vaisseaux. Par contre, on trouve ¢a 
et 14 dans les parties plus élevées des produits de dégénérescence 
sous la forme connue de groupes de sphérules homogénes, brillantes 
qui constituent les globes hyalins. 

Ce n'est certainement pas ici le lieu d’entrer dans la question de l'in- 
terprétation et de la signification de ces globes, et je ne me crois pas 
autorisé par ce seul exemple a discuter s’ils constituent des produits 
de dégénérescence ou des germes vivants (blastomycétes). 

La question est difficile et obscure, et malgré les critériums diffé- 
rentiels fournis par la coloration sous l’influence des divers réactifs, 
on n’en a pas encore trouvé la solution. Dans un travail récent, Secchi 
(144) revient sur ce sujet 4 propos des globes hyalins du rhino- 
sclérome, et s’efforce par des arguments directs et indirects de 
démontrer leur vitalité et leur spécificité. J’ai voulu 4 mon tour m’oc- 
cuper de cette question et j'ai essayé diverses colorations proposées 
par Pelagatti (15) : 4 un examen attentif j’ai pu constater que ces 
masses étaient situées au milieu des foyers d’infiltration, qu’on ne 
parvenait pas a reconnaitre la présence d'une véritable capsule autour 
de chaque globe, et que les colorations différentielles n’étaient pas 
constantes ; une prudence élémentaire m’a obligé a ne pas chercher 
lexplication de ces globes et 4 ne pas m’abandonner a la séduction 
des belles hypothéses. 


Le deuxiéme exemple de syphilide linguale provient d’un nommé 
M. A..., Agé de 40 ans, dont l’histoire peut se résumer briévement de 
lafagon suivante : syphilis datant de trois ans, non soignée ou du 
moins trés peu soignée; cette syphilis semble avoir causé peu de 
manifestations jusqu’en novembre 1897, époque ou est apparue une éro- 
sion vers la pointe de la langue, a laquelle a succédé une tuméfaction 
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des ganglions sous-maxillaires qui devinrent plus tard fluctuants. Onfit 
des applications topiques et on commenga aussi un traitement mer- 
curiel par les injections hypodermiques, mais l’érosion s’étendit et 
envahit plus de la moitié de la langue. Dans les premiers jours de 
mars 1898, le malade entra a la Clinique dermosyphilopathique de 
Bologne dans |’état suivant : la langue est augmentée de volume, de 
couleur rouge cuivre; sa surface est irréguliére, en particulier sur 
les bords et a la pointe ot on trouve plusieurs ulcérations a bords 
relevés et tranchants, presque creusés, 4 fond aplati, recouvert par 
places d'une substance jaundtre muco-gommeuse et en d'autres 
points de granulations petites, pales, facilement saignantes. Par 
suite de ces lésions, tous les mouvements de la langue et la sortie de 
la langue hors des arcades dentaires, sont difficiles et douloureux 
pour le malade. Je ne décrirai pas les complications ganglionnaires 
et les autres manifestations de méme ordre et je me borne a quel- 
ques considérations sur la glossite. La description des altérations de 
la langue en reproduit trés incomplétement |’aspect et en donne une 
image pale et imparfaite. Il est certain que la chute de 1’épithélium 
des 3/4 de la langue, l'irrégularité de sa surface, la facilité avec 
laquelle elle saigne, les érosions et les ulcérations des bords de la 
langue, la concomitance d’adénites sous-maxillaires n’éclairent pas 
beaucoup le diagnostic différentiel entre la glossite gommeuse syphi- 
litique et le carcinome lingual : cependant les caractéres du fond 
de l'ulcération, la consistance fibreuse (sclérose) de l’organe, la 
longue durée et la limitation persistante de la lésion faisaient croire 
davantage au premier diagnostic qu’au deuxiéme. L’état des gan- 
glions ne pouvait aucunement aider le diagnostic, parce que, en rai- 
son des complications du cété de la muqueuse gingivale et peut-étre 
de l'état de la surface de la langue elle-méme, ils avaient des raisons 
suffisantes de suppurer. Aussi dans ce cas le critérium thérapeutique et 
curatif a été trés utile et méme dans cette circonstance nous avons 
pu avoir une nouvelle confirmation de notre confiance dans l’énergie 
de l’action du calomel qui a été employé en injections hypodermiques. 
Il va de soi qu’on ne négligea pas de faciliter la guérison en traitant 
localement les lésions linguales au moyen de collutoires désinfec- 
tants, astringents et toniques et que l’on recourut méme a !’excision 
de quelques fragments du bord exubérant, pour parvenir a régula- 
riser la surface et 4 la rendre moins raboteuse ; mais personne ne 
peut hésiter 4 reconnaitre que le rdéle principal et fondamental dans 
la guérison doit étre attribué au calomel. 

Laissant donc de cété ces considérations cliniques, j'arrive main- 
tenant a la description des résultats de l’examen microscopique d’un 
fragment de la langue excisé dans le but d’aplanir le bord gauche de 
celle-ci. 
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Muqueuse. — L’épithélium présente un développement considé- 
rable de toutes ses couches, depuis la couche pavimenteuse jusqu’a 
la couche basale, surtout des couches intermédiaires. La forme des 
bourgeons interpapillaires est trés irréguliére, quelques-uns sont 
minces et allongés, d’autres sont volumineux et ont perdu leur 
parallélisme, de sorte qu’ils présentent une direction oblique, laquelle 
est cause que sur les coupes on voit ¢a et la des cénes sectionnés 
transversalement et rappelant de loin les jetées de l’épithélioma. 
Mais la régularité de la couche basale, lhomogénéité des élé- 
ments épithéliaux en particulier, leur disposition encore intacte et 
normale lévent tous les doutes sur la nature de la lésion. Il me sem- 
ble cependant intéressant de signaler cette particularité de 1’épi- 
thélium de la muqueuse, qui se rencontre sur les bords des plaies 
et des ulcérations chroniques, sur le revétement des granulations fon- 
gueuses et se rapproche notablement de l’aspect du carcinome super- 
ficiel ou plat de la peau. Ce n'est donc pas seulement l’aspect macros- 
copique qui rapproche précisément des lésions si différentes sous le 
rapport de la nature du pronostic et du traitement, mais aussi une 
certaine analogie de structure histologique, laquelle légitimerait la 
croyance que les premiéres de ces lésions seraient, pour ainsi dire, 
sur la limite de la derniére, ou devraient étre considérées comme les 
stades précédant celle-ci. Je ne veux certes pas confondre en une 
méme conception étiogénétique les granulations fongueuses, les éro- 
sions chroniques, la glossite et ’épithélioma ; mais il me semble qu’on 
est amené 4 admettre que des conditions causales trés disparates 
peuvent provoquer le développement, sinon identique du moins 
presque identique, de certaines parties ou de certains tissus de l’or- 
ganisme. 

Les constatations histologiques viennent, d’autre part, apporter un 
appui solide 4 la théorie que j'ai plusieurs fois entendu soutenir par 
le professeur Majocchi, d’aprés laquelle une stimulation traumatique, 
méme légére et d'une fagon plus précise la macération de l’épithé- 
lium muqueux hypertrophié, suffit 4 produire dans les jetées épithé- 
liales profondes une prolifération désordonnée, atypique, qui cons- 
titue le début du développement de |’épithélioma. En d’autres termes, 
il existe dans les cas de glossite syphilitique des formations épithé- 
liales, presque épithéliomatodes, de la muqueuse linguale reposant 
sur une base gommeuse, qui restent pendant longtemps a un stade 
d'inertie néoformative, jusqu’a ce que, par suite du ramollissement ou 
du développement d’une petite érosion, l’épithélioma, quittant l'état 
latent, devienne trés manifeste en présentant les caractéres nets d'une 
ulcération maligne. 

Dans cet épithélium de la muqueuse, on trouve peu d’altérations de 
lacouche basale et de la couche moyenne, et au contraire des altérations 
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plus accentuées de la couche pavimenteuse superficielle. Dans les 
couches basale et moyenne, en dehors de quelques noyaux cellulaires 
hydropiques, de quelques cellules lymphatiques immigrées dans les 
espaces inter-épineux, il n'y a aucune lésion qui mérite d’étre notée ; 
au contraire, dans les couches les plus superficielles, un grand nom- 
bre d’éléments cellulaires sont le siége d’hydropisie péri et endonu- 
cléaire, les espaces lymphatiques sont dilatés, et on voit dans ces 
espaces de nombreux leucocytes polynucléés, dont un grand nombre 
forment comme une couche ou des amas 4 la surface libre de la mu- 
queuse. Dans ce cas comme dans le précédent, on peut rencontrer de 
courts intervalles ou sinuosités au niveau desquels la couche pavi- 
menteuse est tombée en laissant 4 découvert les cellules polygonales 
des couches moyennes. 

Papilles. — Contrairement 4 ce que nous avons constaté dans le 
cas précédent, un grand nombre de papilles persistent et sont bien 
conservées. Cependant, méme a leur niveau, |'épithélium présente, 
comme sur le reste de la muqueuse, les différences d’épaisseur que 
j'ai décrites plus haut. Le derme papillaire est infiltré de cellules d’as- 
pects divers, mais cette infiltration n’est pas compacte ; il y a des 
amas disséminés de petites cellules mononucléées (lymphocytes) et 
des trainées d’éléments plus gros, arrondis ou cubiques, 4 noyaux 
excentriques uniques ou multiples (2 ou 3) pourvus de grosses gra- 
nulations et a protoplasma granuleux bien développé. Ces trainées 
suivent nettement la direction des vaisseaux. Les éléments fixes du 
tissu conjonctif fondamental sont peu ou pas altérés, les fibres sont un 
peu tuméfiées. Au milieu de ces fibres, et se distinguant bien des 
éléments d’infiltration qui viennent d’étre décrits, on trouve des cel- 
lules allongées, fusiformes, avec des prolongements protoplasmiques, 
trés semblables aux cellules fixes du tissu conjonctif ; ces cellules 
renferment des granulations en nombre variable et de dimensions 
variables, formant comme une couronne autour du noyau et se colo- 
rant en rouge cerise par le bleu polychrome de Unna. Ces éléments 
(mastzellen) sont rares et disséminés sans ordre apparent. 

On trouve la méme infiltration dans la couche sous-muqueuse et 
méme plus profondément, au niveau des muscles dont on ne constate 
plus de traces sur les coupes. On constate une prolifération des cel- 
lules endothéliales des vaisseaux sanguins ; ces cellules sont troubles 
et détachées, la tunique interne de ces vaisseaux est épaissie. 

Plus profondément on trouve quelques cellules géantes qui se 
reconnaissent 4 la paleur de leur protoplasma, a Il’état finement 
granuleux des noyaux, a la forme ovoide et a la disposition péripheé- 
rique en couronne de ceux-ci. Autour de ces cellules géantes on 
ne constate pas la variété de cellules et la disposition qu’on observe 
dans les tubercules et en général dans les granulomes, c’est-a-dire 
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des cellules dites épithélioides, et des leucocytes, mais ceux-ci sont 
disséminés irréguliérement et ne paraissent pas commandés par un 
centre qui serait représenté par la cellule géante. On note également 
sur ces coupes qu'il n'y a pas de tendance a la dégénération, que 
l'infiltration est également compacte, constituée par des éléments qui 
se colorent vivement, et qui témoignent par ce caractére, de méme que 
par leur forme et leurs dimensions, par la structure de leur proto- 
plasma et de leur noyau, d’un degréélevé de vitalité et peut-étre méme 
de fonctionnement. En quelques points cependant l’infiltration cesse 
d'étre compacte et ses éléments sont éclaircis, remplacés par un 
tissu de néoformation 4 caractere embryonnaire. C’est du tissu con- 
jonctif jeune, comme on peut en juger par ses éléments cellulaires 
gonflés et granuleux, par ses fibres disposées en faisceaux et brillantes, 
qui, sous forme de stries et d’amas, alternent ¢a et la avec le tissu 
de granulation. Il y a donc dans cette langue, comme dans celle qui 
a été précédemment étudiée et méme a un degré prononcé, non seule- 
ment une tendance a la transformation conjonctive de l’infiltrat, mais 
encore la réalisation de cette transformation. 

Mais aux dépens de quels éléments cette transformation se fait- 
elle ? Je n'ai pas l’intention de reprendre la question de l’origine du 
tissu conjonctif, et je me contenterai de considérer spécialement 
quelques lésions que l'on voit sur les coupes. 

Tout d’abord il est nécessaire de savoir quels sont et d’ot provien- 
nent les éléments d’infiltration. Quand on dit leucocytes, plasmazellen, 
mastzellen, etc., on ne fait pas autre chose que signaler des formes 
de cellules, que relever des différences d’aspect, que reconnaitre des 
propriétés tinctoriales distinctes, et cela est déja beaucoup, ou plutét 
cela est la base de différenciations ultérieures, mais c’est trop peu 
en ce qui concerne la genése de ces éléments. 

Les travaux d’Ehrlich (46), de Ballowitz (17), de Neumann (18), de 
Westphal (19), de Unna (20), de Audry (21), de Jadassohn (22), de 
Marschalko (23), de Hodara (24) et d’autres encore sont parvenus a 
établir les propriétés caractéristiques des plasmazellen comparées a 
celles des mastzellen, des spindelzellen, des leucocytes, mais leurs 
conclusions sont en désaccord en ce qui concerne l’origine de ces 
différents éléments. Et non seulement il y a des divergences d’opi- 
nions et de théories sur ce point, mais encore il y en a sur le rdle et 
lévolution de ces variétés cellulaires. 

Ceux qui connaissent la littérature de cette question savent sur 
quoi reposent et sur quelles expériences sont basées les opinions des 
auteurs qui admettent l’origine lymphatique des plasmazellen et 
celles de leurs contradicteurs qui les font provenir des cellules con- 
jonctives. Il me semble que les granulations et la colorabilité du 
noyau ainsi que du protoplasma, que les formes graduelles de pas- 
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sage des lymphocytes aux plasmazellen, que le siége périvasculaire et 
interleucocytaire de ces éléments, sont des preuves trés sérieuses de 
leur origine leucocytaire. Je dois rappeler ici les théories émises 
sur les plasmazellen, parce que les préparations microscopiques 
que je viens de décrire montrent, on peut le dire, des échantillons 
typiques de cette espéce de cellules. 

Je suis bien loin de vouloir attribuer aucun caractére de spécificité 
aux plasmazellen dans la syphilis; aussi j’admets avec Unna que, dans 
toutes les tumeurs infectieuses de granulation, les plasmazellen ne 
manquent jamais. Celles-ci sont sans doute trés nombreuses dans les 
lésions syphilitiques comme l’a encore affirmé récemment Hjel- 
mann (25) et se présentent sous différents aspects : 1° plasmazellen 
mononucléées petites, 4 noyau polaire formé de gros grains, a proto- 
plasma granuleux se colorant d’une maniére intense ; 2° plasmazellen 
mononucléées grosses, 4 noyau polaire formé de gros grains,avec zone 
claire périnucléaire, avec protoplasma granuleux se colorant de facon 
intense au pdle opposé au noyau ; 3° plasmazellen bi et trinucléées a 
noyaux périphériques petits formés de gros grains, avec protoplasma 
se colorant d’une fagonintense au centre de la cellule. J'ai déja dit plus 
haut les raisons pour lesquelles cette derniére variété de plasmazellen 
ne doit pas étre confondue avec les cellules géantes ; j’ajoute que je 
ne saurais contester que ces mémes plasmazellen puissent (en dégé- 
nérant) se transformer en cellules géantes. La division nucléaire de ces 
éléments se produit trés vraisemblablement d'une fagon directe, c’est- 
a-dire parscission, ou du moins on ne trouve jamais une phase karyo- 
kinétique du noyau. Et méme ce caractére n'est pas sans importance 
lorsqu’on doit émettre une opinion au sujet de l’origine des plasmazel- 
len. I] est désormais certain que le mode le plus commun de division 
des éléments cellulaires animaux et végétaux est la karyokinése, et 
Deckhuyzen, Peremeschko, Metschnikoff, Flemming (26), etc., ont pu 
démontrer ce fait pour les leucocytes. Toutefois Lowit et Eberth sou- 
tiennent au contraire que la division des leucocytes est seulement 
amytotique. Aussi d’aprés cette théorie le mode de multiplications des 
plasmazellen serait-il plus conforme 4 celui des leucocytes qu’a celui 
des autres éléments. 

Mais, sur les coupes que je viens de décrire et spécialement sur 
celles du 2° cas, ces plasmazellen sont distribuées uniformément dans 
toute l’étendue des coupes, et j’ai déja fait remarquer qu’on voit dis- 
séminés ¢a et la des amas et des trainées de tissu conjonctif jeune 
dont nous recherchons précisément ici l’origine. Eh bien! dans ces 
centres conjonctifs, qu’est-il advenu des plasmazellen ? Réduites 4 un 
trés petit nombre, elles sont en outre déformées et si on ne tenait pas 
compte de 1’excentricité du noyau, de son état granuleux, de la colo- 
ration graduelle du protoplasma, on les reconnaftrait difficilement par 
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des plasmazellen. En effet, elles se sont allongées, la zone pale péri- 
nucléaire s’est élargie, les extrémités se sont effilées et sur quelques 
cellules on parvient 4 voir comme un appendice, une fibrille partant 
de la cellule. A cdté de ces cellules, il y a de jeunes cellules conjonc- 
tives A protoplasma granuleux abondant, 4 noyau se colorant d'une 
fagon intense, et entre les unes et les autres, au milieu des petits 
faisceaux conjonctifs jeunes encore lachement unis, mais entrecroisés, 
on voit des leucocytes ou mieux des noyaux deleucocytes, qui repré- 
sentent les reliquats de la destruction de ces éléments. La figure 4 
représente une ébauche de ces diverses transformations. 

Aussi il me semble que l’opinion de Unna au sujet du réle et de la 
destinée des plasmazellen est trés vraisemblable. Evidemment il y 
aun désaccord grave entre la théorie de Unna sur les plasmazellen 
et celle dont j'ai fait mention, et le désaccord porte sur l’origine de 
ces cellules, qui d’aprés Unna proviendraient du tissu conjonctif et, 
d'aprés Jadassohn et Marschalko, des leucocytes. Dans un tout récent 
travail, Gherardini (27) arrive également a cette conclusion que les 
plasmazellen dérivent des globules blancs et qu’ils ont pour aboutissant 
une fibroblaste, mais il confond les mastzellen avec les plasmazellen et 
nie a tort les caractéres différentiels de ces deux espéces de cellules. 

D’autre part, on sait que les manifestations syphilitiques, spéciale- 
ment les nodules syphilitiques, ont pour caractéristique la tendance 
a la sclérose et il ne me semble pas hasardé, aprés ce que nous avons 
vu, de mettre en paralléle le nombre considérable de plasmazellen 
dans les infiltrats syphilitiques et la production finale de tissu con- 
jonctif. 

Dans la description de mes préparations, j’ai 4 peine fait mention 
des mastzellen, et je crois opportun de rappeler ici que jen’en ai véri- 
tablement constaté qu’un petit nombre, et presque toujours en dehors 
des gros amas de leucocytes. 

S'il est vrai que les mastzellen sont l’expression de l’hypernutri- 
tion (Ehrlich) ou de l’augmentation del'activité cellulaire(Neumann), 
il faudrait admettre que dans nos cas ces fonctions sont trés miséra- 
bles ; en d'autres termes, s'il est vrai que les mastzellen (et ici les 
opinions des auteurs sont plus concordantes) sont des cellules conjonc- 
tives, nous n’avons pas la preuve que le tissu conjonctif soit ici dans 
un état d’hypernutrition, ou subisse Vinfluence des stimulations 
phlogogénes. I] semblerait, par suite, exact d’admettre que la néofor- 
mation conjonctive ne peut pas, dans notre cas, dériver tout entiére 
du tissu conjonctif préexistant. 

Finalement, s'il faut considérer comme absolument démontré que le 
tissu conjonctif a pour origine le tissu conjonctif (Virchow, Ziegler, 
Marchand, Reinke, Bardenheuer, Baumgarten, etc.), il nesemble pas 
qu'on doive pour ce motif nier que dans certains cas d'autres éléments 
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(leucocytes) soient capables de donner naissance au tissu conjonctif. 
La démonstration de cette opération présente évidemment une grande 
difficulté, dont la premiére est peut-étre qu’elle a devant elle une 
théorie certaine et indiscutable; je dis qu’elle a cette théorie devant 
elle et non contre elle, parce que je crois quel’une n’exclut pas|’autre, 
mais qu’elles se complétent l'une l'autre. Cependant les travaux de 
Nikiforoff, Arnold, Metschnikoff, Ranvier, Pawlowsky, Coen (28) 
rendent de plus en plus vraisemblable l’opinion d’aprés laquelle tous 
les leucocytes n’ont pas une part uniquement passive dans les pro- 
cessus infiltration qui ont pour terme ultime la néoformation con- 
jonctive. 

Et en nous élevant a des conceptions encore plus générales, il me 
semble qu’en supposant un instant démontrée cette transformation 
des plasmazellen et leur origine, la fonction des globules blancs 
deviendrait plus claire et plus étendue: ils n’auraient plus seulement 
pour réle la phagocytose (Metschnikoff) et n’iraient pas seulement 
au-devant de la fagolyse, mais auraient aussi une destination ulté- 
rieure, la fibroblastose. Il n’est pas difficile d’admettre que quelques 
espéces leucocytaires (leucocytes mononucléés, polyeidocytes de Ho- 
dara) seraient seules préposées a cette foriction et l’on peut aussi con- 
cevoir que les mémes excitations inflammatoires (toxines) soient ca- 
pables (chémiotaxies positive et négative) de choisir, dirais-je presque, 
entre les diverses espéces de cellules, de fagon 4 donner lieu dans un 
cas 4 une infiltration simplement leucocytaire, dans un autre a une 
accumulation notable de plasmazellen. 

Dans notre cas nous avons décrit des plasmazellen tant dans le 
tubercule que dans la glossite, mais avec prédominance dans celle-ci 
et c’est dans celle-ci qu’on rencontre encore les indices et les traces 
de sclérose. 

Mais les constatations histologiques faites jusqu’ici nous fournis- 
sent d’autre part le moyen d’interpréter quelques particularités clini- 
ques tant du tubercule que de la glossite. Je veux dire qu’elles nous 
donnent l’explication de la consistance et de la rigidité de la langue, 
de la perte de son élasticité, de la difficulté de ses mouvements, du 
mode de production de ses ulcérations, de l’étendue, de la forme et de 
la profondeur de l’ulcération, enfin des déformations de la langue. 
Et véritablement je ne pourrais me dispenser d’exposer ces points si, 
sur cette question des caractéres objectifs et cliniques des syphiloses 
linguales, il n’existait déja (et j’ai cité les principaux au début de ce 
mémoire) de nombreux travaux et mémoires d’auteurs trés estima- 
bles ; et d’autre part je me propose de résumer en un seul chapitre 
tout ce qui concerne ce sujet quand j’aurai, comme je l’espére, 
recueilli des piéces appartenant au moins aux plus communes des 
manifestations syphilitiques de la langue. Actuellement je préfére 
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résumer les caractéres histopathologiques les plus importants que 
l'examen microscopique a mis en évidence. 

Le tubercule syphilitique de la langue : 

1° Débute dans le tissu conjonctif sous-muqueux, qui est l’équiva- 
lent du derme réticulé de la peau; 

2° S’irradie de ce centre vers la superficie, en déformant et atro- 
phiant les papilles ; 

3° Dérange profondément la disposition du tissu élastique et du 
tissu musculaire qui disparait sans laisser de traces ; 

4° A des limites assez nettes ; 

5° A une genése, une structure et un siége anatomique qui ne 
différent pas de ceux du tubercule cutané ; 

6° Ne présente aucune tendance a laformation de cellules géantes; 

7° Présente des altérations vasculaires consistant en prolifération 
et détachement de |’endothélium, infiltration de la tunique externe ; il 
ny a pas de traces évidentes d'un processus endartéritique. 

La glossite syphilitique, au contraire : 

4° A un point de départ notablement plus profond, et plus exacte- 
mentdans le parenchyme musculaire ; 

2° N’a pas de limites précises et envahit facilement tout l’organe ; 

3° Présente un épithélium muqueux exubérant et poussant des pro- 
longements irréguliers dans le derme ; 

4° Est constituée, dans son processus inflammatoire, par les mémes 
éléments morphologiques que le tubercule syphilitique, avec, en 
plus, des cellules géantes ; 

5° Présente une néoformation conjonctive évidente ; 

6° Renferme un tissu conjonctif néoformé a disposition intriquée qui 
donne a l’organe une consistance plus considérable ; 

7° Produit des déformations (langue lobée, langue rhagadiforme) 
de la surface résultant soit de pertes de substance par ulcération,soit 
de la rétraction du tissu conjonctif néoformé. 
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EXPLICATION DE LA PLANCHE XIII 


Fig. 1.—Tubercule syphilitique de la langue. — a) Epithélium aminci; 4) Epithélium 
normal ; ¢) Infiltration qui occupe le derme sous-muqueux et les couches muscu- 
laires les plus élevées ; @) Derme sous-muqueux normal ou a peine infiltré ; ¢) Fais- 


ceaux musculaires épargnés par le processus destructeur ; /) Muscles transverses 
et obliques normaux. 


Fig. 2. — Glossite syphilitique diffuse ; — a) Epithélium hypertrophié ; 4) Papille 
avec épithélium hypertrophié ; c) Amas de plasmazellen ; @) Leucocytes d’infiltra- 
tion. 

Fie. 3. — Type d’infiltration périvasculaire dans le tubercule et la glossite : — 4) 
Vaisseau sanguin ; 5) Plasmazellen ; c) Leucocytes mononucléés. 


Fig. 4. — Tissu conjonctif de nouvelle formation :— a) Vaisseau sanguin ; 6) Plas- 
mazellen altérées et allongées ; c) Leucocytes; @) Cellules conjonctives. 


NOTE SUR LES DERMATITES POLYMORPHES 
DOULOUREUSES 


Par le Dt Brocq. 


A propos de la discussion sur la dermatite herpétiforme qui vient 
d'avoir lieu a la Société dermatologique de Londres. 


Le 9 février 1898, a eu lieu 4 la Société dermatologique de Lon- 
dres une importante discussion sur la dermatite herpétiforme. Elle a 
débuté par un rapport trés soigné du D' W. Allan Jamieson, et 
quelques-uns des principaux dermatologistes anglais ont ensuite 
donné leur opinion sur cette question si difficile et encore si contro- 
versée. Aprés mire réflexion, aprés en avoir conféré avec notre 
maitre éminent, M. le Dr E. Besnier, nous avons cru ne pas 
pouvoir laisser passer sous silence dans les Annales cet événement 
scientifique. I] nous semble en effet que la discussion 4 laquelle nous 
faisons allusion a mis en lumiére de la maniére la plus évidente un 
dissentiment qui depuis plusieurs années déja existe a 1’état latent 
entre l’école francaise et les écoles étrangéres : nous ne comprenons 
pas tout a fait en France la dermatite herpétiforme comme on la com- 
prend a l’étranger. C’est un fait assez considérable pour mériter de 
retenir l'attention pendant quelques instants, et il nous parait ressortir 
de la plupart des derniéres publications. 

Le moment nous parait donc venu d’étudier ces dissidences, de les 
exposer nettement, et de rechercher quelle opinion il convient d’adop- 
ter dans l'état actuel de la science. 

Cet article se divisera en trois parties : I" Nous analyserons 
d’abord les documents dont nous venons de parler: A. Le rapport du 
D' Jamieson et la discussion qui ena suivi la lecture; B. Les autres 
travaux étrangers qui traitent du méme sujet ; I[* Nous discuterons 
ces documents ; III? Nous exposerons nos idées personnelles sur la 
question. 


PREMIERE PARTIE 
ANALYSE DES TRAVAUX ETRANGERS 


A. — Discussion de la Société dermatologique de Londres sur la dermatite 
herpétiforme. 
Allan Jamieson (1) déclare que les faits qui ont servi 4 consti- 


(1) M. ALLAN JAMIESON. Remarks introductory to a debate on the subject held 
at a special meeting of the Dermatological Society of London, on the evening of 
the 9 of February 1898. British Journal of dermatology, mars 1898, p. 73. 
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tuer la dermatite herpétiforme étaient autrefois décrits d’une part avec les 
érythémes iris et multiforme, d’autre part avec l’herpés et le pemphigus. 
L’histoire de cette affection remonte a4 peine a un peu plus de 12 ans, Il 
est vrai qu’en lisant avec grand soin la description donnée par Bazin de 
l'hydroa bulleux, on peut y retrouver beaucoup des caractéres de l’affection 
que Duhring a si bien étudiée, et méme on reconnait dansl’hydroa vacci- 
niforme de l'auteur frangais la physionomie probable d'une des variétés 
de cette dermatose. Dans un article posthume publié par son frére Colcott 
Fox en 1880 dans les Archives of dermatology, Tilbury Fox a montré de la 
maniére la plus nette qu’il connaissait les principaux caractéres de cette 
affection, et il a déclaré que l’herpés gestationis de Bulkley n’en était 
qu'une variété. On ne peut dire si cet article exerga beaucoup d’influence 
sur l’esprit de Duhring, mais c’est certainement 4 cet auteur que |’on doit 
lacréation du type morbide, dermatite herpétiforme, et la description qu'il 
en donna en 1884 reste encore intacte a l'heure actuelle, méme dans ses 
moindres détails. Brocq dans sa monographie n’ajouta pas beaucoup a 
nos connaissances. Unna en 1889 montra qu’on doit rattacher 4 cette 
affection l’hydroa vacciniforme de Bazin. 

Voici la définition qu’Allan Jamieson propose pour la dermatite herpé- 
tiforme en se servant surtout de celle qu’en a donnée Unna: « C’est une 
« névrose chronique de la peau, associée 4 quelques modifications du sang 
« encore inexpliquées, n’affectant pas d’une maniére accentuée la santé 
« générale. Elle cause une éruption plus ou moins universelle, accom- 
« pagnée de sensations de brdlures et de prurit, récidivant réguliérement 
« pendant une période indéterminée aprés des intervalles de calme plus 
« ou moins complets. Le type éruptif est érythémato-bulleux ; mais il peut 
« subir d‘importantes modifications. » 

Brocq hasarda l’opinion qu’il peut y avoir une forme aigué, mais Unna 
répond que, tandis que chaque poussée isolée peut avoir une évolution 
aigué, la maladie en elle-méme dans son ensemble est chronique. 

Un des points qui demandent le plus a étre discutés, est le suivant : 

« Que doit-on désigner sous le nom de dermatite herpétiforme? » Certainement 
tout ce que Duhring a réuni sous ce nom, y compris l’herpés gestationis 
et l’hydroa vacciniforme qui apparait sous l’influence des rayons du soleil 
directs ou réfléchis par l'eau oupar la neige. L’éruption récidivante d’été, 
décrite par Hutchinson, ne différe de cette derniére variété que par une 
limitation moins stricte des lésions aux régions découvertes. Duhring 
avait autrefois aussi rangé l’impétigo herpétiforme dans sa dermatite 
herpétiforme ; maintenant il leplace a cété d’elle. 

Allan Jamieson a publié dans l’Atlas International un cas qui présentait 
des caractéres le rattachant d’une part 4 l’impétigo herpétiforme, d’autre 
part 4 la dermatite herpétiforme, et constituant un fait de passage entre 
ces deux affections. Il n’y a en réalité aucune raison valable pour séparer 
l'impétigo herpétiforme de la dermatite herpétiforme, et leur réunion tend 
4 simplifier nos idées sur ce point. 

Un des grands caractéres de |’éruption est la variabilité de son aspect: 
cependant il y a quelques symptémes qui sont assez constants. Ce sont 
la présence de l’érythéme, d’éléments d’urticaire, de vésicules. La variété 
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pustuleuse pure doit étre rare en Ecosse, car l’auteur n’en a pas vu un seul 
cas. Les grattages laissent peu de traces ; le prurit tend 4 disparaitre dés 
que les bulles sont ouvertes soit spontanément, soit artificiellement. L’érup- 
tion est symétrique: elle siége de préférence au voisinage des articulations, 
vers la région sacrée, parfois sur les parties découvertes, parfois au con- 
traire sur les parties couvertes. 

L’auteur aborde ensuite la question de la valeur de |’éosinophilie dans 
la dermatite herpétiforme. Il fait remarquer qu’on a trouvé des cellules 
éosinophiles dans des cas de pemphigus et d’eczéma, aussi bien dans le 
sang que dans lasérosité des bulles et des vésicules, tandis qu’on n’en a pas 
trouvé dans les phlycténes des brdlures. L’accroissement de nombre des 
cellules éosinophiles peut étre directement relié ade irritation nerveuse, 
quoique pas nécessairement d’une maniére permanente, et l’on a vu 
cette multiplication de ces cellules disparattre en méme temps que cette 
modification du systéme nerveux. Ces faits ne permettent guére d’admet- 
tre l’opinion de Leredde et Perrin que la présence des cellules éosinophiles 
dans le sang et dans la sérosité des bulles est un moyen de diagnostiquer 
la dermatite herpétiforme du pemphigus. Cependant on peut ranger la 
dermatite herpétiforme parmi les affections dans lesquelles il y a augmenta- 
tion du nombre des cellules éosinophiles du sang, et probablement de 
celles de la sérosité des vésicules et des bulles. Allan Jamieson relate a 
cet égard le faitde Morris et Whitfield (British Journal of dermat., juin 1897) 
et un cas qui lui est personnel, et dans lequel le Dt G. Lovell Gulland 
trouva: dans le sang, 13 éosinophiles pour cent; dans la sérosité des 
bulles, 24 éosinophiles pour cent. 

Au point de vue de l’anatomie pathologique, l’auteur analyse les recher- 
ches d’Elliot qui localise le début des bulles au rete et aux prolongements 
interpapillaires, celles de Gilchrist qui les fait naitre entre le derme et |’épi- 
derme, et qui a trouvé que les infiltrats du chorion étaient en partie dus 
a des cellules éosinophiles. Sur des coupes faites dans un cas de dermatite 
herpétiforme a type érythémato-vésiculeux personnel 4 l’auteur, on voyait 
les vésicules débuter vers le sommet des papilles, mais on apercevait aussi 
des vésicules complétement formées dans l’épiderme, et en relation avec 
un follicule pileux. Il y avait beaucoup d’éosinophiles dans le chorion, et 
dans les vésicules; il y en avait aussi prés d’une veine. 

Au point de vue de la pathogénie, |’auteur déclare qu’il n’y a que fort peu 
a4 ajouter a ce qu’en a dit Stephen Mackenzie (British Journal of dermato- 
logy, janvier 1893). C’est une névrose dans le sens qu'il y a trouble de la 
fonction nerveuse, au double point de vue sensitif et trophique: elle est 
paroxystique d’allures. La cause excitante est souvent une de celles qui 
exercent une action spéciale sur le systéme nerveux, comme le froid, la 
chaleur, la lumiére, la grossesse, le shock ; mais il y a en outre a tenir 
compte de quelques prédispositions de personnes ou de tissus qui sont les 
conditions déterminantes. L’hypothése des toxines émise par Hallopeau est 
possible, mais non encore démontrée. 

Quant au traitement, l’auteur croit que l’arsenic exerce une action res- 
trictive sur la marche de la maladie, qu’il limite l’éruption des vésicules et 
des bulles, Il croit que cet effet suspensif est plus accentué quand on le 
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combine avec la strychnine. Mais il échoue parfois; dans quelques cas, 
l’accoutumance explique ces insuccés. Les topiques locaux qui lui ont 
donné les meilleurs résultats sont l’ichtyol et le soufre. 

«En résumé, dit l’auteur en terminant, les points qui me paraissent 
« surtout devoir étre discutés sont les suivants: 1° Quels sont les états 
« morbides que l’on doit regarder comme devant étre désignés sous le 
« nom de dermatite herpétiforme? 2° Quelles sont les lésions du sang qui 
« ont été observées par les dermatologistes présents et quelle est leur signi- 
« fication? 3° Peut-on réellement appeler cette affection une névrose et sur 
« quels motifs peut-on s’appuyer pour accepter ou rejeter cette opinion? 
« 4° Quelle est la pathogénie de cette maladie? 5° Y a-t-il quelques indi- 
« cations thérapeutiques 4 déduire des solutions diverses que l'on peut 
« donner aux précédentes questions? » 

Radcliffe Crocker dit que le travail de Tilbury Fox sur l’hydroa 
a été beaucoup trop négligé par les auteurs qui se sont ensuite occupés 
de ce sujet. C’est par déférence pour ce mémoire qu’il a adopté (lui Rad- 
cliffe Crocker) pour la dermatite herpétiforme, le nom d’hydroa herpétiforme. 

Il ne croit pas que l’hydroa vacciniforme ou cestivale puisse rentrer 
dans la dermatite herpétiforme, car il s’en distingue nettement par son 
évolution, par son apparition exclusive sous |’influence d’actions irritantes 
extérieures, par ses eschares considérables, par son absence de groupe- 
ment. 

L’herpés gestationis n’est qu'un hydroa herpétiforme a étiologie spé- 
ciale. 

L’hydroa herpétiforme est surtout caractérisé par de |’érythéme disposé 
en anneaux, ou par des groupes de papules, des vésicules, des bulles ou 
des pustules groupées, par un prurit accentué, par une tendance 4a avoir 
une longue évolution avec des poussées successives, et aussi par des réci- 
dives aprés des mois de calme. 

Cependant quelqu’un de ces caractéres peut faire défaut momentané- 
ment ou constamment pendant une attaque. C’est ainsi que certains cas 
présentent de |’érythéme sans vésicules. Le prurit méme peut étre fort 
modéré ; il l’a vu manquer complétement dans un cas net. 

On considére d’ordinaire comme étant le symptéme le plus caractéristique une 
disposition herpétiforme des éléments éruptifs, c’est-a-dire des lésions multiples dis- 
posées en groupes, et en effet Duhring a avancé tout récemment que des lésions 
groupées étaient essentielles pour pouvoir poser le diagnostic d’hydroa herpéti- 
forme. 

Il voudrait cependant demander aux membres présents dans quelle caté- 
gorie on pourrait placer le cas suivant qu'il vient d’observer: dame de 
45 ans, présentant une éruption bulleuse généralisée, survenant par pous- 
sées, mais nullement groupée : elle s'était développée sur une éruption 
premiére qui avait été appelée eczéma circiné. L’orateur fit le diagnostic 
de pemphigus. En dix jours les bulles cessérentde se produire ; mais trois 
semaines plus tard, quand il la vit, elle avait une éruption composée 
d’anneaux érythémateux, sur quelques-uns desquels |’épiderme était net- 
tement soulevé par un liquide opalescent, non sous la forme de vésicules 
distinctes, mais sous la forme d’un anneau. Ces lésions annulaires se 
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développaient ala suite d’une vésicule de la grosseur d’une téted’épingle, 
reposant sur une base érythémateuse, et on pouvait suivre tous les stades 
entre cet élément primitif, des anneaux simples d’un pouce et demi de 
diamétre, et des lésions gyratées composées aussi larges que la paume 
de la main qui couvraient le tronc et un peu moins les membres. Les 
sensations de prurit et de brdlure étaient assez accentuées, mais pas 
excessives, C’était l’eczéma circiné dont la malade lui avait parlé, et dont 
elle avait eu une légére atteinte un an auparavant. Etait-ce un pemphigus 
circiné ? ou un hydroa herpétiforme, mais sans lésions groupées? 

L’orateur regarde |’hydroa herpétiforme comme une entité morbide cli-e 
nique, mais il croit qu’il est pathogéniquementallié au pemphigus, auquel 
il ressemble par sa marche récurrente chronique, capricieuse, et par les 
effets curatifs qu’exercent sur lui l’arsenic et d’autres médicaments. 

Colcott Fox proteste vivementc ontre le peu d’attention que les auteurs 
suivants ont accordé au travail posthume de son frére. Il prend a partie 
Ittmann et Ledermann et surtout MM. E. Besnier et Doyon qui dans leurs 
notes annexées a la deuxiéme édition de Kaposi ont déclaré, p. 338, « qu’a- 
« vant Duhring personne n’avait, en réalité, congu et réalisé le projet de 
« réunir tous ces faits dispersés sous les dénominations les plus diverses 
« et de les constituer, en dehors du pemphigus, des érythémes phlycté- 
«noides, des herpés généralisés, et des éruptions toxidermiques, en une 
« individualité morbide définie, dont ils ne seraient que des espéces, des 
« formes ou des variétés ». 

L’orateur croit que c’est précisément la ce qu’a fait Tilbury Fox dans 
son article; d’aprés lui, il a rempli a peu prés le méme programme que 
Duhring : prenant comme point de départ les travaux de Bazin, il a proposé 
de constituer un groupe nouveau de maladies appelé hydroa, distinct de 
l'érythéme bulleux, de l'herpés et du pemphigus. II a mis en relief presque 
tous les caractéres définitifs du groupe étudié plus tard par Duhring, la 
multiformité, l’herpétiformité, les sensations douloureuses, la chronicité 
avec les rechutes et l’élément neurotique. Cependant il reconnaft que 
quelques-uns des cas qui se trouvent dans ce mémoire ne sauraient ren- 
trer dans la dermatite herpétiforme, et que la classification des types mor- 
bides que T. Fox a proposée est défectueuse. 

Il adopte pour la dermatite herpétiforme la définition de T. Fox et de 
Duhring qui comprend les points suivants: 1° une inflammation superfi- 
cielle ; 2° de la tendance 4 la multiformité de l’éruption pendant une pous- 
sée, et au changement de type éruptif suivant les diverses poussées ; 3° de 
la tendance au groupement herpétiforme ; 4°des troubles notables au point 
de vue des sensations (dysesthésie) ; 5° une évolution chronique avec ten- 
dance aux rechutes et aux récidives. 

Il fait remarquer que le Dr Jamieson n’a pas suffisamment insisté sur 
les points 2 et 3, et en cela il se sépare complétement de lui. Le change- 
ment de type éruptif suivant les poussées est toujours important, parfois 
trés frappant. Dans un cas de Tilbury Fox, une des poussées fut caractéri- 
sée par des vésico-pustules ou par de petites bulles isolées sans grande ten- 
dance a se grouper; tandis qu’auparavant, alors que le malade était soigné 
_ par le Dr Sangster, il était couvert de vésicules disposées en anneaux. 
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Dans un autre cas |’éruption consista pendant fort longtemps en groupes 
de trois ou quatre vésicules, mais ensuite elle se limita aux surfaces d’ex- 
tension des bras et des jambes et devint indiagnosticable d’avec le 
prurigo. 

L’orateur donne quelques explications sur la tendance de l’éruption a 
prendre une disposition herpétiforme. Le terme herpétiforme a regu divers 
sens suivant les auteurs. Hebra l'a appliqué a sonimpétigo pour signifier 
que dans cette affection les pustules ont de la tendance a se grouper en 
cercles, comme dans I’herpés circinatus. Tilbury Fox l’a appliqué a une 
de ses variétés d’Hydroa caractérisée par une tendance au groupement des 
vésicules; mais, comme ces groupes n’étaient pas aussi nets, aussi bien 
formés que ceux du véritable herpés, il a employé le terme herpétiforme. 

Duhring dit que sa maladie est herpétique, c’est-a-dire que les lésions 
tendent a étre vésiculeuses et 4 se produire sous la forme de petits grou- 
pes et bouquets, et il a trouvé que ce caractére herpétiforme existait dans 
tous ses cas. A propos d’un cas de sa variété pustuleuse (Medical News, 
5 mars 1897), il écrit: « A tous moments, méme lorsque !’éruption pour- 
« rait étre regardée comme étant disséminée, elle conserve toujours le 
« caractére herpétique, étant soit située sur une base enflammée, surélevée 
¢ (lorsque les éléments sont volumineux), soit groupée, ou méme dispo- 
« sée sous forme d’anneaux comme dans la trichophytie cutanée ou 
« lherpés iris (lorsque les éléments sont petits). » 

C'est dans son sens le plus large que Colcott Fox emploie ici le terme 
d’herpés, qui s’applique a la fois aux groupes de l’herpés facial, du zoster, 
a ceux de Pherpés iris, et 4 ceux de la trichophytie cutanée : Brocq n’a pas 
insisté sur l’importance de cette herpétiformité dans sa définition. 

Les troubles de la sensibilité, en particulier le prurit, sont d’ordinaire 
un symptéme important, mais dans certains cas ou a certaines périodes, 
ils peuvent étre comparativement légers. 

Brocq insiste sur la conservation notable de la santé générale. C’est 
vrai pour beaucoup de cas, mais pas pour tous. 

Il est impossible de distinguer la dermatite herpétiforme des autres 
affections dont elle est voisine. C’est ainsi qu'il est bien difficile maintenant 
de savoir ce que l’on doit laisser dans le groupe pemphigus. 

Il ne croit pas que l’on puisse faire rentrer l’hydroa vacciniforme dans 
la dermatite herpétiforme. 

Il émet des réserves 4 propos de l’impétigo herpétiforme dont il n’a 
jamais vu de cas: il en est de méme pour la dermatite pustuleuse chro- 
nique en foyers 4 progression excentrique d’Hallopeau. Mais il range net- 
tement l‘herpés gestationis dans la dermatite herpétiforme. 

Quant au traitement, il n’a jamais eu de résultats avec l’arsenic: iln’a 
vu réussir dans cette affection que les remédes préconisés par T. Fox, 
la quinine, le fer, et les divers toniques du systéme nerveux, surtout l’huile 
de foie de morue, donnés a hautes doses. Le soufre en applications locales 
n’a pas réussi entre ses mains. 

Prank H. Barendt communique un cas type d’herpés gestationis 
qu'il rattache 4 la dermatite herpétiforme. 

Stopford Taylor, en 5 années, sur 8 a 9,000 malades atteints de mala- 
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dies de peau, a observé 4 Liverpool 5 cas de dermatite herpétiforme. Il 
croit que cette affection est due 4 quelque trouble nerveux mis en jeu par 
des toxines introduites dans le torrent circulatoire. 

Malcolm Morris dit que la dermatite herpétiforme n’est pas du tout 
l'affection peu grave que l'on croit: il en a vu quatre cas se terminer par 
la mort, deux par épuisement ala suite de poussées prolongées, deux sou- 
dainement par arrét du cceur. L’arsenic ne lui a donné aucun résultat ; 
dans certains cas la phénacétine a calmé les douleurs et procuré le som- 
meil. 

J. J. Pringle demande 4 Jamieson s’il considére que la dermatite 
herpétiforme telle qu’on la discute est vraiment une maladie distincte, ou 
simplement une variété clinique ou un type d’un groupe vaste et quelque 
peu incohérent d’affections bulleuses. I! est fortement convaincu de la 
vérité de cette derniére opinion, et il croit que tant qu’on ne connaftra pas 
d’une maniére positive |’étiologie de tous ces faits, il est inutile et illusoire 
de vouloir essayer de les classifier. 

Certainement il y a des cas dans lesquels on retrouve bien les princi- 
paux caractéres mis en relief par Duhring ; mais dans presque tous, si on 
étudie les malades pendant assez longtemps, on s’apergoit de profondes 
différences d’avec le type créé. C’est ainsi qu’on peut voir la mort surve- 
nir ; et l’orateur en a observé deux exemples : dans l'un il s’agissait d’une 
femme de plus de 70 ans, et la maladie avait pris tout a fait aspect du 
pemphigus ; dans l'autre il s’était agi tout d’abord d’herpes gestationis, 
récidivant pendant sept grossesses successives, puis l’éruption bulleuse 
devint plus ou moins incessante et généralisée; les conjonctives, la bou-n 
che, l’cesophage furent envahis, et la malade mourut d’une perforatio 
intestinale au bout de 12 ans de souffrances. 

Dans la derniére édition de son livre, Duhring admet que les bulles 
peuvent se produire sur la peau saine sans aréole, et que la dermatite 
herpétiforme peut finir en pemphigus. 

L’orateur a presque toujours eu un doute toutes les fois qu’il a posé le 
diagnostic de dermatite herpétiforme. La présence de groupes herpétiformes 
de vésicules est peut-étre le meilleur caractére que nous ayons pour établir le dia- 
gnostic, mais on semble admettre que ce n'est pas absolument une condition sine 
qua non. 

Il est évident que |’éosinophilie, quoique ayant de l’importance, n’est 
nullement pathognomonique, et que l’on ne peut pas non plus faire du 
prurit un symptéme capital: dans un des cas les plus typiques qu'il ait 
vus, le prurit brillait par son absence; le malade était un homme parfaite- 
ment stupide, non émotif. 

Son expérience personnelle lui permet de dire que tous les traitements 
qui ont été recommandeés, tels que le soufre, l’arsenic, etc... sont ineflicaces, 

Dans un cas il a pu constater, comme Malcolm Morris, de bons effets 
avec la phénacétine ; il a vu aussi l’antipyrine diminuer beaucoup l’inten- 
sité du prurit. 

H. G. Brooke dit que |’étiquette de dermatite herpétiforme n’est que 
provisoire, et qu'il est nécessaire d’attendre que l’on ait des connaissances 
suffisantes pour tenter une classification plus exacte. 
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Galloway pense que !’on a appliqué le diagnostic de dermatite herpéti- 
forme beaucoup trop souvent, et sans grand esprit critique. Il est heureux 
de penser que l'un des résultats de cette discussion va conduire a un 
emploi plus mesuré de ce terme. 

Il est intéressant de savoir qu’il y a de l’éosinophilie dans cette 
affection ; mais, comme on la trouve dans beaucoup d’autres états morbi- 
des, on ne peut regarder ce caractére comme étant de quelque utilité 
pour le diagnostic. 

Un point important qu’on a laissé de cété dans la description de cette 
maladie, est la vulnérabilité particuli¢re de la peau de certains de ces 
sujets. 

Comme M. Morris et d'autres membres de la Société, il croit que 
la dermatite herpétiforme a souvent un pronostic fort grave ; il a observé 
un cas de mort soudaine, mais il faut avouer que la malade était une 
vieille femme affaiblie qui avait une grave cardiopathie. Il s’éléve fortement 
en terminant contre l'emploi de l’arsenic. 

A. Whitfield expose, dans une sorte de revue générale fort bien faite, 
les recherches qui ont déja été publiées sur | ’éosinophilie dans la dermatite 
herpétiforme ; il rend hommage aux travaux de Leredde et Perrin. Dans 
un cas de dermatite herpétiforme, il a trouvé dans le sang de 8 a 15 pour 
cent d’éusinophiles, environ le double de ce nombre dans un cas d’herpés 
gestationis : dans les deux cas les bulles nerenfermaient presque que des 
éosinophiles. Dans une phlycténe provoquée sur son bras par un vésica- 
toire, il a trouvé sur 152 leucocytes, 79 neutrophiles, 61 mononucléaires, 
et 12éosinophiles, ce qui donne un pourcentage de 8 p. 100 d’éosinophiles: 
ce nombre est bien inférieur 4 ce que |’on trouve dans les vésicules ou 
dans les bulles de la dermatite herpétiforme. 

Il croit que Leredde attache trop d'importance 4 ce symptéme au point 
de vue du diagnostic,car on a publié des cas d’érythéme polymorphe et de 
pemphigus (Drysdale, Pathol. Soc. of London, janvier 1898) dans les- 
quels l’éosinophilie existait dans le sang et dans les bulles, et ce sont sans 
aucun doute ces deux maladies qui sont le plus difficiles 4 diagnostiquer 
d’avec la dermatite herpétiforme. 

Leslie Roberts dit qu'il ne croit pas possible, dans l'état actuel de nos 
connaissances, de limiter exactement ce qu'il faut entendre par dermatite 
herpétiforme. Quant 4 lui, il regarde les phénoménes que I’on a groupés 
sous ce nom comme appartenanta une classe de processus morbides com- 
prenant plusieurs formes cliniques différentes. Il a vu parfois l’arsenic 
réussir, d’autres fois échouer, ce qui lui prouve que la maladie n'est pas 
une entité morbide définie. 

Stephen Mackenzie examine quatre points : 1° Au point de vue 
éruptif il ne croit pas que le polymorphisme, la tendance aux rechutes, et le prurit 
soient suffisants pour constituer la dermatite herpétiforme; si ce mot veut dire 
quelque chose, il implique que, quoique les lésions vésiculeuses ne soient pas néces- 
saires dans chaque attaque particuliére, elles doivent se produire parfois dans le 
cours de la maladie disposées d’une maniére herpétique, c’est-d-dire groupées. Il 
croit comme R. Crocker que cette affection a d’étroits rapports avec 
le pemphigus, quoiqu’il n’aille pas jusqu’a dire que ces deux maladies 
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sont identiques. 2° Il ne croit pas qu'il faille faire rentrer |'hydroa vac- 
ciniforme dans la dermatite herpétiforme. 3° Il a, comme Galloway, 
observé dans ces cas une extréme facilité pour |’épiderme de se soulever 
en phlycténes au moindre frélement. 4° L’arsenic a certainement pour lui 
une influence modératrice sur la maladie, mais il n’est pas curatif. D’autre 
part, il aobtenu d’excellents résultats avec des pansements au soufre. 

A. Jamieson, répondant 4 Pringle, fait remarquer que lorsqu’on 
étudie une maladie, méme bien établie, indiscutée, comme le lichen ruber 
planus ou le psoriasis,on trouve qu’il y en ades cas qui s’écartent 
tellement de ce que l'on regarde comme typique qu’ils simulent totalement 
d'autres affections. Il en est de méme de la dermatite herpétiforme. Il y a 
des cas pour lesquels personne ne pourra faire d’erreur ; il y enad’autres 
qui s’éloignent plus ou moins notablement du modéle que l'on a adopteé. 
Des cicatrices se produisent indubitablement dans quelques cas, mais il 
ne peut dire si elles sont permanentes ou si elles finissent par disparaitre. 


Si l’on a parcouru avec soin cette longue et minutieuse analyse, on 
doit voir qu’a cété de beaucoup d'autres questions d’importance un 
peu moindre que nous examinerons tout d’abord dans la deuxiéme 
partie de ce travail, il semble résulter de la discussion de la Société 
dermatologique de Londres que le caractére pour ainsi dire majeur 
et presque pathognomonique de la dermatite herpétiforme,c’est préci- 
sément « lherpétiformité » de ]’éruption. 

C’est la un point capital et dont l’importance n’échappe a personne; 
c'est sur ce caractére que les auteurs anglais les plus considérables, 
Radcliffe Crocker, Colcott Fox, Stephen Mackenzie, Galloway, 
Pringle, etc... s'appuient pour diagnostiquer cette affection d’avec le 
pemphigus. Le prurit est pour eux un symptéme accessoire et con- 
tingent, le polymorphisme lui-méme peut manquer ; l‘herpétiformité 
est le signe vraiment distinctif. 


B. — Autres documents récents. 


Il importait . »ne de voir si cette conception de la dermatite herpé- 
tiforme était généralement acceptée a l’heure actuelle a l'étranger. 
Voici trés briévement résumés quelques documents qui montrent 
bien que c’est vraiment ainsi que l’on concoit cette affection en Amé- 
rique, en Angleterre, et peut-étre en Allemagne. 


Ittmann et Ledermann (1) dans leur belle étude sur cette affection, 
disent qu'un fait digne de remarque c’est le caractére herpétiforme de 
Yexanthéme, autrement dit la disposition en groupes, ou circinée, serpi- 
gineuse des efflorescences; ils ajoutent que Duhring tient ce type annu- 
laire serpigineux (comme dans l’herpés iris) pour un symptéme si carac- 
téristique, qu’il a pour ce motif donné intentionnellement a la maladie le 


(1) drehiv fiir Dermat. und Syph., 1892, p. 381. — Voir Annales de Dermato- 
legie et de Syph., p. 656, 1892, Analyse par Doyon. 
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qualificatif d’herpétiforme.... L’affection désignée aujourd’hui sous le nom 
de pemphigus est toujours un exanthéme exclusivement bulleux, dépourvu 
de tout caractére herpétiforme. Pour qu’il y ait pemphigus, il faut que 
constamment le caractére bulleux principal de l’exanthéme persiste. Il 
faut donc regarder comme maladie de Duhring la forme de pemphigus 
caractérisée parla polymorphie de l’ensemble de l’exanthéme, et ils ter- 
minent leur mémoire en disant que la dénomination de Brocq est rationnelle, 
sauf sa longueur, mais elle ne fait pas ressortir Vherpétiformité. 

Duhring dans sa derniére publication (Cutaneous medecine ; a systematic 
treatise on the diseases of the skin, 1898, p. 440) est tout a fait explicite. Les 
caractéres multiforme et herpétiforme de |’éruption sont pathognomoniques 
de la maladie, et il insiste surtout sur l’importance de ce dernier point. 
« Quelques auteurs, entre autres Piffard, et J. C. White, considérent que 
« ladénomination de dermatite multiforme est plus appropriée que celle de 
« dermatite herpétiforme, mais, comme le terme de dermatite multiforme 
« est vague et tropcompréhensif, et que celui @herpétiforme exprime le carac- 
« tére le plus important de la maladie, il pense qu'il doit conserver la déno- 
« mination qu’il a tout d’abord donnée a cette affection. Sans HERPETIFOR- 
« MITE ON DOIT DIRE QUE LA MALADIE NE PEUT PAS EXISTER. » 


DEUXIEME PARTIE 


DISCUSSION DES DOCUMENTS PRECEDENTS 


Cette deuxiéme partie comprendra deux chapitres d’intérét assez 
inégal, Dans le premier, nous discuterons tous les points d’importance 
4 notre sens relativement secondaire qui ont été traités 4 la Société 
dermatologique de Londres; dans le second, nous examinerons la 
valeur de herpétiformité dans la maladie dont nous nous occupons. 


CHAPITRE PREMIER 


Nous négligerons de parti pris certains sujets, tels que 1'étiologie, 
la pathogénie de la dermatite herpétiforme, sur lesquels on peut dis- 
cuter a perte de vue, car on vogue en pleine hypothése ; nous n’en 
dirons que quelques mots dans notre troisiéme partie. 

Nous croyons pouvoir grouper la plupart des points en litige (en 
dehors de lherpétiformité et des graves conséquences qui en décou- 
lent) sous les quatre chefs suivants: 1° questions de priorité; 2° types 
morbides que l'on doit rattacher a la dermatite herpétiforme; 
3° valeur respective des symptémes décrits ; 4° traitement. 


le Questions de priorité. 


a) Un des traits les plus frappants de la discussion de la Société 
dermatologique de Londres a été les efforts faits par trois de ses 
membres les plus éminents pour attribuer aun de leurs compatriotes, 
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au regretté Tilbury Fox, l’honneur d’avoir donné la premiére concep- 
tion précise de la dermatite herpétiforme sous le nom d’hydroa 
herpetiformis. I] en est résulté quelques paroles assez vives adressées 
aux auteurs qui ont écrit aprés lui sur cette affection : on leura repro- 
ché d’avoir omis de le citer. Nousespérons que le professeur Duhring 
protestera pour ce qui le concerne. Quant 4 nous, nous n’acceptons 
pas les reproches de nos collégues anglais. Ils ont omis (est-ce avec 
intention, ou parce qu'ils n'ont pas lu notre mémoire?) de dire que le 
travail de Tilbury Fox sur l’hydroa est analysé dans notre monogra- 
phie de la dermatite herpétiforme de Duhring (Paris, 1888, p. 28) 
avec cette mention : 


« Cette conception de Tilbury Fox, qui est beaucoup plus acceptable 
« qu'elle ne le parait au premier abord, a été reprise plus récemment par 
« Radcliffe Crocker »... Nous avons méme cité cette conclusion de ce 
dernier auteur: « Il existe un groupe de maladies distinctes du pemphi- 
« gus, de l’herpés, de l’érythéme exsudatif, bien qu’elles présentent quel- 
« ques points communs avec chacune de ces affections ; la dénomination 
« @hydroa herpétiforme lui convient, et elle a l’avantage d’avoir été 
« proposée par Tilbury Fox bien avant les recherches de Duhring » 
(p. 29). 


On voit donc que nous n’avons nullement cherché 4 déprécier les 
mérites de l’auteur anglais. Mais faut-il aller plus loin? Faut-il vrai- 
ment lui attribuer l’honneur d’avoir le premier bien compris et isolé 
les dermatites polymorphes douloureuses? Nous n’hésitons pas a 
répondre que non. 

Nous venons de reprendre la plume 4 la main la lecture de son 
article. Certes, il est extrémement remarquable ; mais il ne renferme 
nullement la véritable conception des dermatites polymorphes dou- 
loureuses ; il ne renferme méme pas celle de la dermatite herpéti- 
forme de Duhring. Tilbury Fox divise hydroa en trois grandes 
variétés : 1° Son hydroa simplex que j'ai observé assez souvent 
comme lui chez les jeunes filles, et qui n'est trés probablement qu’une 
variété neurotique d’éruption vésiculeuse qu’on pourrait rattacher aux 
eczémas nerveux; il y a fait rentrer également des cas que nous avons 
décrits récemment dans une clinique sur l’acné excoriée des jeunes 
filles; peut-étre aussi y a-t-il rangé des urticaires. 2° Son hydroa 
herpétiforme qui est caractérisé par des éruptions vésiculeuses 
groupées 4 la maniére des vésicules de l’herpés sur une base plus 
ou moins érythémateuse ou urticarienne, par un prurit intense, par 
de la tendance assez marquée, mais pas constante, aux récidives et a 
la chronicité ; il y rattache l'herpés généralisé fébrile des Frangais ; 
3° Son hydroa pruriginosum qui correspond, comme il le dit lui- 
méme, au pemphigus a petites bulles des auteurs, a l’hydroa bulleux 
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de Bazin, au pemphigus pruriginosus de Willan et de Bateman. Cha- 
cun de ces groupes a d’étroites affinités avec le précédent ou avec le 
suivant : il y a entre eux de nombreux faits de passage, constatation 
que nous ne saurions trop approuver. Le dernier type a, d’autre part, 
beaucoup d’affinités avec le pemphigus. Il rapproche l’herpés gesta- 
tionis de son hydroa pruriginosum seu bullosum. 

Telle est en quelques mots la conception de l’auteur anglais; il 
est donc erroné de dire que son hydroa herpétiforme correspond a la 
dermatite herpétiforme de Duhring; il serait plus juste de dire que ses 
deux derniéres variétés d’hydroa correspondent a cette affection, et 
encore que de restrictions y aurait-il 4 faire 4 propos des formes 
aigués qu’il admet dans sa deuxiéme variété, et que Duhring a main- 
tenant de la tendance 4 rejeter de son cadre, 4 propos de l’hydroa vac- 
ciniforme de Bazin qu'il croit étre une variété d’hydroa bulleux, etc.! 

En réalité, Tilbury Fox s’est surtout inspiré dans son article, des 
travaux de Bazin, mais il ne les a pas suffisamment étudiés et 
compris. S’il l’avait fait, il aurait vu, comme aurait dd le voir 
Duhring, comme auraient da le proclamer les médecins anglais 
dont nous analysons les communications, que c’est au grand der- 
matologiste frangais qu'il faut véritablement rapporter Vhonneur 
d’avoir donné, sous les noms d’hydroa bulleux et de pemphi- 
gus arthritique, la premiére description précise de ce que Duhring a 
appelé plus tard la dermatite herpétiforme (voir pour plus de détails 
notre travail déja cité, p. 41 et suivantes). 

Aussi protestons-nous contre les reproches amers que le D' Colcott 
Fox (fort excusable dailleurs, car on doit lui tenir compte de sa 
piété fraternelle), a adressés a notre maitre, M. le D' E. Besnier. 
Comme I'a excellemment proclamé le chef actuel de l’école francaise, 
c'est bien la vigoureuse intervention de Duhring qui a provoqué le 
mouvement scientifique récent sur cette question; ceci soit dit sans 
diminuer en rien le mérite réel des deux Fox et de Radcliffe Crocker, 
qui eux aussi ont été des pionniers de la premiére heure. 

b) Bien qu'il nous soit pénible d’aborder une question personnelle, 
nous ne pouvons passer sous silence la briéve remarque du D* Allan 
Jamieson dans son historique : « Brocq dans sa monographie 
« n’ajouta pas beaucoup a nos connaissances. » Nous n’insiste- 
rons pas sur ce point fort délicat a traiter pour nous; nous nous con- 
tenterons de renvoyer le lecteur a notre travail : s'il a le courage de 
le lire, il verra que c’est bien réellement la premiére étude sérieuse 
et compléte, du moins pour l’époque, qui ait été faite sur cette ques- 
tion; il y verra que la conception de Duhring a été rectifiée sur plu- 
sieurs points, précisée et complétée au point de vue des symptémes, 
singuliérement élargie, puisque nous avons décrit deux nouvelles 
formes de l’affection, les formes subaigués et aigués dont Duhring 
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n'avait jamais parlé, et qu'il n’admet pas a l’heure actuelle. Nous 
nous arrétons ; au chapitre II on comprendra mieux encore, du moins 
nous l'espérons, toute la sévérité de l’appréciation précédente. 


2° Types morbides que l’on doit rattacher 4 la dermatite 
herpétiforme. 


Les cing types morbides a propos desquels on a discuté pour savoir 
s'il est vraiment légitime de les rattacher 4 la dermatite herpétiforme 
sont les suivants : 

a) L’hydroa vacciniforme; b) !herpés gestationis ; c) limpétigo her- 
pétiforme ; d) la dermatite pustuleuse chronique en foyers a progres- 
sion excentrique de M. le D' Hallopeau ; e) nos dermatites polymorphes 
douloureuses aigués et subaigués. 

a) Hydroa vacciniforme. — Nous serons bref a propos de l’hydroa 
vacciniforme qu’Allan Jamieson, aprés Tilbury Fox, a eu le tort de 
rattacher 4 la dermatite herpétiforme. En effet, la plupart des derma- 
tologistes anglais qui ont pris part Ala discussion, en particulier 
Radcliffe Crocker, Colcott Fox, et Stephen Mackenzie, ont nettement 
déclaré que cette assimilation n’était pas acceptable. II suffit d’avoir 
observé un seul cas d’hydroa vacciniforme pour étre convaincu de 
lYimpossibilité absolue qu'il y a a rattacher ’hydroa vacciniforme au 
type morbide que nous étudions : c’est bien une forme clinique 4 
part. 

b) Herpés gestationis. — Nous sommes heureux de voir qu'il n’y a 
pas eu dans cette discussion une seule voix discordante au sujet de 
Yherpés gestationis Tous ceux qui ont pris.la parole pensent que 
cette maladie doit étre rattachée 4 la dermatite herpétiforme. C’est 
dailleurs l’opinion de Duhring; c’est celle que nous avons toujours 
soutenue, puisque nous avons donné a cette affection le nom de der- 
matite polymorphe douloureuse récidivante de la grossesse. 

c) Impétigo herpétiforme. — La question de l'impétigo herpéti- 
forme est beaucoup plus difficile 4 résoudre. Allan Jamieson dit nette- 
ment qu'il n’y a aucune raison valable pour séparer l’impétigo herpéti- 
forme de la dermatite herpétiforme ; il ajoute que leur réunion en un 
seul et méme groupe morbide simplitie singuliérement les idées sur ce 
point. Colcott Fox émet au contraire des réserves. Radcliffe Crocker 
a depuis longtemps déclaré que, pour lui, ces deux affections sont dis- 
tinctes (1). ; 

On sait qu’alasuite de notre mémoire de 1888 dans lequel nous avions 
cru pouvoir aflirmer que l'impétigo herpétiforme de Hebra-Kaposi 
ne pouvait rentrer dans la dermatite herpétiforme telleque nous la con- 
cevions, Duhring avait modifié sa premiére maniére de voir, et avait 


(1) Hydroa. The British med. Journal, 22 mai 1886, p. 966, 
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adopté notre opinion. Depuis quelques années, incité par quelques-uns 
de ses éléves qui, plus royalistes que le roi (comme l’adit Dubreuilh), 
s’en tenaient exclusivement ala premiére conception du maitre, il a au 
contraire de nouveau une tendance marquée a faire rentrer l’impétigo 
herpétiforme de l’école de Vienne dans sa dermatite herpétiforme. I] 
n’ose pas cependant adopter encore franchement cette opinion dans 
son dernier ouvrage (loc. cit.), et il se borne a y dire que l'impétigo 
herpétiforme n'est pas bien nettement différencié de sa dermatite her- 
pétiforme, mais qu’il est néanmoins encore préférable au point de vue 
clinique d’en faire deux maladies distinctes, quoiqu’il soit convaincu 
qu'il y ades faits de passage entre ces deux types. 

Il est certain que si l’on admet que ’herpétiformité (voir chapitre II) 
est le symptéme majeur de la dermatite herpétiforme ; si, d’autre part, 
la forme pustuleuse de la dermatite herpétiforme peut exister pure et 
d’emblée, si le prurit ne doit pas étre considéré comme un des symp- 
témes les plus importants de cette derniére affection, s’il est enfin 
prouvé que la description premiére donnée par |’école deVienne de |'im- 
pétigo herpétiforme doit étre modifiée, si le pronostic en est peu grave, 
s’iln’a plus d’étroites relations avec la grossesse, ou avec des troubles 
utérins analogues, ou avec des maladies du péritoine, si tout cela est 
démontré ou admis, nous ne voyons pas pourquoi on ne ferait pas de 
l'impétigo herpétiforme une forme pustuleuse d’emblée de la dermatite 
herpétiforme. Mais on est encore loin d’avoir rempli tout le programme 
précédent. 

Qu’on comprenne bien notre pensée: nous ne rejetons pas d’une 
maniére systématique l’extension du cadre de la dermatite herpéti- 
forme jusqu’a l’impétigo herpétiforme, nous en concevons fort bienla 
possibilité ; mais dans l'état actuel de cette question, il nous semble que 
Yimpétigo herpétiforme de Hebra-Kaposi présente des caractéres a 
lui assez nets et assez tranchés pour devoir encore étre décrit a part. 
Voici ce que nous disions a cet égard en 1880, p. 19 de notre mémoire : 


« Les seuls caractéres communs que présentent ces deux affections, 
« c’est que dans certains cas de dermatite polymorphe prurigineuse chro- 
« nique on observe des éléments éruptifs constitués d’abord par une pus- 
« tule, puis par une crofte centrale autour de laquelle se forme une cou- 
« ronne de petites pustules 4 extension périphérique ; or c’est la l’élément 
« éruptif caractéristique de l'impétigo herpétiforme. De plus, dans !'im- 
« pétigo herpétiforme on peut observer des plaques érythémateuses, de l'urti- 
« caire, du prurit, tout comme dans la dermatite polymorphe prurigineuse 
« chronique. Cela peut-il suffire pour établir que ces deux affections soient 
« identiques ? D’un cété, dans la dermatite polymorphe prurigineuse chro- 
« nique, il s’agit d'une dermatose essentiellement polymorphe, caracté- 
« risée par des poussées successives qui sont loin d’étre exclusivement 
« pustuleuses » (elles ne le sont pour ainsi dire jamais en France), « méme 
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« dans les variétés dites pustuleuses de la maladie » (qui ont été décrites 
en Amérique), « par un prurit des plus intenses, par une fort longue 
« durée, par la conservation du bon état général... Dans l'autre, dans 
« l'impétigo herpétiforme, il s’agit d'une affection caractérisée d’emblée, 
« et pendant toute sa durée, par des pustules groupées, a extension pro 
« gressive, par la coexistence constante de la grossesse, de la puerpéra- 
« lité, ou d’une péritonite purulente, par une marche aigué ou subaigué, 
« enfin par un état général des plus graves, puisque la mort est la 
« régle. » 


Ajoutons que les phénoménes douloureux n’ont que peu ou point 
d’importance dans l'impétigo herpétiforme typique ; il y a des obser- 
vations dans lesquelles le prurit n’est méme pas signalé, comme l’a noté 
Dubreuilh, dans sa monographie de l’impétigo herpétiforme (Annales 
de dermatologie, p. 353, 1892). 

Le méme auteur fait remarquer que l’avortement et l’accouchement 
prématuré sont tout a fait exceptionnels dans la dermatite ‘polymorphe 
douloureuse récidivante de la grossesse, tandis qu’ils sont la régle dans 
limpétigo herpétiforme : 


« Lors méme que |’éruption est pustuleuse dans la premiére de ces 
« affections, elle a toujours plus de tendance 4 la dissémination que dans 
« limpétigo herpétiforme ; elle ne forme pas ces bandes criblées de pus- 
« tules égales et serrées, ni d’une fagon aussi réguliére ces cercles 4 
« extension centrifuge : on voit plus souvent des éléments éruptifs isolés 
« soit sur la peau saine, soit surtout dans l’aire des cercles déja existants. 
« En somme, l’éruption polymorphe, le prurit et la conservation de la 
« santé générale sont les traits caractéristiques de l’herpés gestationis, 
« tandis que l'impétigo herpétiforme est au contraire caractérisé par une 
« éruption rarement prurigineuse, toujours semblable a elle-méme, formée 
« de pustules miliaires trés drues, groupées en amas ou en cercles, affec- 
« tant de préférence la région génito-crurale et les seins, par un état 
« général grave marqué par des frissons, de la fiévre et une extréme 
« prostration, enfin par sa terminaison habituelle qui est la mort. » 
(Dubreuilh, loc. cit., p. 49.) 


Voila la question nettement posée. Nous n’avons pas la prétention 
de la résoudre, car nous n’avons jamais observé pour notre part de 
cas d'impétigo herpétiforme. Nous nous bornerons a répéter en ter- 
minant que les travaux des auteurs allemands, que le mémoire de 
Dubreuilh, étant venus depuis 1888 confirmer les conclusions que 
nous avions cru devoir poser dans notre travail, nous ne trouvons pas 
dans les arguments formulésjusqu’ici contre notre opinion des raisons 
suffisantes pour changer d’avis. 

Certes, il semble qu'il y ait des cas relativement assez nombreux 
dans lesquels il est difficile, sinon impossible de se prononcer d’une 
maniére précise, et de dire s'il s'agit oui ou non d’une dermatite herpé- 
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tiforme ou d’un impétigo herpétiforme : ces faits paraissent, comme |’a 
dit Duhring, étre des faits de passage entre ces deux types morbides. 
Mais nous nous sommes a plusieurs reprises déja, dans nos travaux, 
expliqué sur la réelle valeur de ces faits de passage, et sur leur véri- 
table signification. C’est pour en montrer la place dans lecadre noso- 
logique que nous avons concu notre représentation graphique des 
types morbides dermatologiques. L’existence de faits de passage entre 
deux groupes nettement différenciés si l'on envisage les cas typiques, 
ne signifie nullement que ces deux groupes doivent étre confondus et 
réunis sous une méme étiquette ; de méme que l’existence du mulet ne 
signifie pas quele cheval et que]’ane ne constituent qu'une seule espéce 
zoologique. Nous renvoyons, pour plus de détails sur ces considéra- 
tions d’ordre général, 4 nos nombreuses publications antérieures. 

d) Dermalite pustuleuse chronique en foyers a progression 
excentrique de M. le D' H. Hallopeau. — Nous n’examinerons pas 
ici la question encore un peu obscure de la nouvelle affection décrite 
par notre excellent maitre et ami M. le D' Hallopeau, carles travaux 
de cet auteur ont tous paru dans ce recueil. 

Une de ses observations a troublé quelque peu les esprits, car il 
s'agissait dans ce cas d'une poussée pustuleuse herpétiforme chez un 
sujet atteint d'une dermatite herpétiforme type que nous avions aupa- 
ravant observée pendant de longsmois; mais d'autres documents de la 
plus haute valeur sont venus affirmer, semble-t-il, l’existence de ce 
nouveau type morbide. I] reste cependant den préciser les relations 
exactes avec l’impétigo herpétiforme, le pemphigus végétant, et la 
dermatite herpétiforme. [1 ne nous parait pas que les faits publiés 
jusqu’ici soient sufficamment nombreux pour pouvoir établir d'une 
maniére sire ces diagnostics différentiels. 

e) Dermatites polymorphes douloureuses aigués et subaigués.— 
Notre conception de formes aigués et subaigués de dermatites poly- 
morphes douloureuses n’a pas eu le moindre succés auprés des der- 
matologistes anglais : il serait puéril de nous le dissimuler. Allan 
Jamieson se borne a déclarer que « Brocq a hasardé l’opinion qu'il 
« peut y avoir une forme aigué, mais qu’Unna a répondu que tandis 
« quechaque poussée isolée peut avoir une évolution aigué, la maladie 
« en elle-méme, dans son ensemble, est chronique ». 

Personne,parmi ceux qui ont pris la parole,n’a protesté contre cette 
exécution sommaire. C’est la mort sans phrases : mais point sans 
appel, ajouterons-nous. 

Dans leur si remarquable étude sur la dermatite herpétiforme 
(loc cit.), Ittmann et Ledermann ont repris cette question des derma- 
tites polymorphes aigués, et ont déclaré qu’ils pensent qu'une seule 
et unique attaque, a évolution d’allures cliniquement identique a 
celle de la dermatose de Duhring, suffit 4 caractériser le tableau 
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morbide tout entier. Le décours typique de I’attaque isolée met 
dans les cas de ce genre a l’abri d'une confusion avec les exan- 
themes médicamenteux, ce qu’Unna craignait. Ils croient donc 
quill y a lieu de décrire une forme aigué de la maladie de Duhring 
dont ils publient un cas, qu’ily a également lieu de décrire une forme 
subaigué. Ils se demandent pourquoi, aprés avoir formulé cette con- 
ception des 3 variétés au point de vue évolutif des dermatites poly- 
morphes douloureuses, aigué, subaigué, chronique a poussées suc- 
cessives, nous l’avons abandonnée dans nos publications ultérieures. 

Nous ferons tout d'abord remarquer que jamais nous n’avons aban- 
donné cette conception qui compléte a notre sens la maladie décrite 
par Duhring, ainsi que nous le démontrerons plus loin d'une maniére 
encore plus évidente en exposant notre conception générale de ces 
affections. Toujours, depuis notre mémoire de 1888 jusqu’a aujour- 
@hui, nous avons maintenu notre division au point de vue évolutif 
des dermatites polymorphes douloureuses en : 1° aigués, 2° subaigués, 
3° chroniques & poussées successives, 4° de la grossesse. Ce qui a pu 
induire en erreur les dermatologistes dont nous parlons, c'est que 
dans notre ouvrage didactique sur le traitement des maladies de la 
peau nous ne l'avons pas mise en relief; car il nous a semblé que dans 
un livre destiné la grande masse des praticiens, nous n’avions pas 
le droit, avant que d’autres dermatologistes n’aient adopté et soutenu 
nos idées, de les exposer comme étant l’expression méme de la vérité 
du moment, telle qu'elle est établie et reconnue par la majorité des 
auteurs. 

Cette conception des dermatites polymorphes douloureuses aigués 
doit-elle étre conservée? Faut-il simplement, comme le veut M. le 
D' Tommasoli dans son beau travail sur le pemphigus et les pem- 
phigoides (Giornale Italiano delle malattie veneree e della pelle, 
1895) dire que ce sont des variétés prurigineuses de l’érythéme 
polymorphe vésiculo-bulleux? On n’a qu’a relire avec quelque atten- 
tion notre monographie de 1888, pages 30, 31, 32, 33, pages 118-122, 
pour voir avec quelle prudence et quelle réserve nous nous expli- 
quions a cette époque sur ce sujet. 


« Ces faits sont caractérisés: 1° Par des phénoménes éruptifs polymor- 
« phes consistant en : a. Eléments primitifs, plaques érythémateuses plus 
«ou moins nettement figurées, papules, vésicules, papulo-vésicules, bulles 
« disséminées ou groupées de diverses maniéres, parfois méme pustules ; 
«b. Eléments secondaires, excoriations, crodtes, macules branatres ; 2° Par 
«un prurit ou par des sensations de cuisson intenses précédant souvent 
« les poussées éruptives ;3° Par une évolution rapide de quelques semaines 
« a quelques jours de durée : assez souvent ils ont une tendance marquée 
« A récidiver. En somme, iis présentent les mémes phénoménes éruptifs et 
«les mémes troubles fonctionnels, mais fort atténués, que la dermatite 
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« polymorphe douloureuse chronique et que l’herpés gestationis. Ils peuvent 
« avoir, comme cette derniére affection, une certaine tendance a récidiver, 
« et on ne peut oublier que la dermatite polymorphe douloureuse chro- 
« nique débute parfois par des poussées aigués séparées par des inter- 
« valles de repos. L’étiologie et ladurée des symptémes les distinguent de 
« ’herpés gestationis ; l'intensité et la durée des poussées éruptives les 
« distinguent de la dermatite polymorphe douloureuse chronique. 

« Ils semblent constituer une sorte de dermatite polymorphe doulou- 
« reuse de faible intensité, aigué et de courte durée. On pourrait, jusqu’a 
« plus ample informé, les grouper sous le nom provisoire de dermatites 
« polymorphes douloureuses aigués, mot qui a pour avantage de désigner 
« les caractéres majeurs du syndrome sans rien préjuger de la nature réelle 
« des faits. 

« Mais les rapports réels qu’ils ont avec la dermatite polymorphe dou- 
« loureuse chronique deviennent encore bien plus évidents quand on ne se 
« contente pas de la vue d’ensemble que nous venons de donner de ces 
« faits et qu’on les étudie un a un, dans tous leurs détails. On s’apergoit 
« alors qu’ils forment une chaine continue reliant sans la moindre inter- 
« ruption la dermatite polymorphe douloureuse chronique a poussées 
« successives dans tout ce qu'elle a de plus typique aux cas a évolution 
« rapide dont nous venons de donner un apergu..... » (Loe, cit., p. 30 et 31.) 


Et cependant nous n’avangons dans cette voie du démembrement de 
l’érythéme polymorphe, démembrement que nous considérons comme 
nécessaire (p. 31), qu’avec la plus extréme circonspection. 


« Ilest bien difficile de préciser, dans la plupart des faits déja publiés, 
« importance et la valeur des phénoménes douloureux de prurit et de 
« cuisson éprouvés par le malade. Certains cas dans lesquels ces sympt6- 
« mes subjectifs sont 4 peine marqués doivent-ils étre, oui ou non, admis 
« dans notre groupe? Et dans l’une ou Il’autre hypothése, ot est la limite 
« qui les sépare des autres faits 4 éruptions polymorphes vésiculo-bulleu- 
« ses? L’intégrité du bon état général doit-elle étre admise comme abso- 
« lue ? N’y a-t-il pas des cas a éruption purement érythémateuse et pruri- 
« gineuse qui doivent y étre rangés? et certes 4 cette derniére question 
« nous répondrons par l’affirmative, car nous connaissons des faits de der- 
« matite polymorphe douloureuse chronique qui débutent par des poussées 
« de prurit seul ou accompagné de quelques éléments érythémateux, sans 
« soulévement épidermique vésiculeux, bulleux ou pustuleux. 
« D’autre part, et c’est la la critique méme de la conception de la derma- 
tite herpétiforme de Duhring, est-on autorisé 4 dire que ces faits cons- 
tituent la variété aigué de l’entité morbide dont notre dermatite poly- 
morphe douloureuse chronique a poussées successives serait la forme 
chronique ? Nous n’hésitons pas 4 répondre que, dans I'état actuel de la 
science, il est impossible de l’affirmer. 
« Tout ces points demandentdes recherches nouvelles pour étre élucidés. 
ll est probable qu’ils ne seront complétement résolus que lorsque l'on 
connaitra l’étiologie et la nature réelle des affections en litige. Eu tous 
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« cas, j’estime que l'on doit désormais reprendre l'étude de toutes ces obser- 
« vations, en analysant de beaucoup plus prés les divers symptémes, les 
«commémoratifs, les antécédents personnels et héréditaires, en s’efforgant 
« par la chimie biologique, par les examens histologiques et microbiolo- 
« giques, de pénétrer les secrets de leur pathogénie. Loin d’étre faite, 
« l'histoire des érythémes polymorphes n’est guére qu’ébauchée. 

« Tout ce qui précéde doit faire comprendre que nous ne saurions 
« décrire un type morbide répondant au syndrome dermatite polymorphe 
« douloureuse aigué. Nous voulons seulement attirer l’attention sur ces 
«faits et en commencer |’étude » (p. 32 et 33). 


Nous avons décrit cependant (et c’est la, nous le reconnaissons, une 
inconséquence, inconséquence en partie justifiée par notre extréme 
prudence et par notre défiance de nous-méme), nous avons décrit, 
disons-nous, ces dermatites polymorphes douloureuses aigués dans 
la troisiéme partie de notre monographie (p. 102 et suiv.) : 


« Nous avons établi que ces faits sont trés voisins comme symptémes 
objectifs et subjectifs des poussées dont l'ensemble constitue la der- 
matite polymorphe douloureuse chronique; et, sans émettre d’opinion 
ferme sur leur nature réelle, sur la place qu’ils doivent occuper dans le 
cadre nosologique, nous avons dit qu’il nous paraissait nécessaire d’en 
reprendre l'étude, de ne plus les confondre, comme on I’a fait jusqu’ici, 
avec les autres érythémes polymorphes vésiculo-bulleux, et d’en former 
un groupe a part, assez mal défini d'ailleurs.... qui constitue une 
chaine non interrompue qui relie la variété bénigne de la dermatite 
« polymorphe douloureuse 4 poussées successives et l'herpés gestationis 
« d'une part, aux éruptions polymorphes prurigineuses a |’évolution la 


« plus rapide et a l’érythéme polymorphe vulgaire d’autre part. » (p. 102- 
103.) 


Nous ne voulons pas imposer une lecture fastidieuse de notre 
travail de 1888, nous demandons cependant la permission de repro- 
duire un court résumé des subdivisions que l’analyse minutieuse 
des faits cliniques nous a permis d’établir dans ce groupe. 

Nous avons distingué : I. Des éruptions nonr écidivantes ; II. Des 
éruptions récidivantes. 

I. — Les éruptions non récidivantes comprennent trois groupes 
secondaires : 

1° Des faits évoluant en 15 ou 30 jours par petites poussées secon- 
daires successives, différant parfois d’aspect les unes des autres ; ils 
pourraient étre considérés comme formant un type vraiment digne du 
nom de dermatite polymorphe douloureuse aigué. 

2° Des éruptions aigués a évolution courte, herpétiques d’aspect, 
c’est-a-dire uniquement constituées par des vésicules ou des vésico- 
pustules disséminées, ou groupées en circinations, ou irréguliére- 
ment développées sur une base rouge, prurigineuses, et qui seraient, 
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au point de vue objectif, vraiment dignes du nom de dermatite herpé- 
tiforme. 

3° Des éruptions non récidivantes, d’assez longue durée et d’assez 
forte intensité, servant de trait d’union entre les dermatites 
polymorphes douloureuses aigués non récidivantes et les derma- 
tites polymorphes douloureuses subaigués. 

Il. — Les éruptions récidivantes comprennent égalemeni trois 
groupes secondaires : 

1° Des éruptions polymorphes douloureuses aigués qui récidivent 
périodiquement tous les ans vers la méme époque. 

2° Des éruptions polymorphes douloureuses aigués qui récidivent 
sans date fixe. 


« 3°Des éruptions polymorphes douloureuses aigués récidivantes qui 
« constituent des faits de passage entre les dermatites polymorphes dou- 
« loureuses aigués et les dermatites polymorphes douloureuses subaigués 
« & poussées successives ; ces faits sont de deux ordres : a) Dans les uns, 
« les poussées éruptives n’ont pas une trés longue durée, mais elles réci- 
« divent avec une telle ténacité et avec des intervalles de repos si courts 
« ou si irréguliers que ces faits ont une ressemblance frappante avec les 
« dermatites polymorphes douloureuses chroniques dans _ lesquelles le 
processus éruptif n'est pas trés intense et est constitué par des pous- 
sées principales d‘assez courte durée séparées par des intervalles d’ac- 
« calmie presque complets ; 6) Dans les autres, les poussées éruptives sont 
« beaucoup plus longues; elles ont de un 4 deux mois et plus de durée. » 
(Loe, cit., p. 105-106.) 


a 


Reprenant encore plus loin (p. 118 et suiv.) la discussion de ces 
faits, nous nous exprimons en ces termes : 


« L’érythéme polymorphe tel qu’il existe 4 l’heure actuelle... nous parait 
« fort bien compris quant aux phénoménes cutanés, mais fort mal cons- 
« titué, au contraire, au point de vue entité morbide vraie. Nous croyons 
« que c’est un syndrome... dans lequel on devra décrire des types clini- 
« ques réels, ou tout au moins des variétés distinctes. Si l’on conserve sa 
« conception actuelle, sil’on veut rigoureusement y faire rentrer tous les 
« faits caractérisés objectivement par de l’érythéme, puis par des 
« vésicules, des bulles, etc..., en un mot par des phénoménes érythéma- 
« teux sur lesquels viennent se greffer d'autres accidents éruptifs, cons- 
« tituant dans leur ensemble une éruption polymorphe, ce ne sont pas 
« seulement nos dermatites polymorphes douloureuses aigués qu'il 
‘« faut y faire rentrer, c’est notre dermatite polymorphe douloureuse 
« chronique, c’est l’herpés gestationis, toute la dermatite herpétiforme de 
‘« Duhring. Et alors nous dirons que ce n'est plus la qu'une querelle de 
« mots, car nous décrirons dans I’éryth¢me polymorphe, vaste syndrome 
‘« presque dépourvu de signification, des types cliniques spéciaux, ceux 
« que nous étudions dans ce mémoire. 
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« La vérité, c’est que nous dégageons et mettons en relief tout un groupe 
« de faits caractérisés par une éruption polymorphe d’aspect, érythéma- 
« teuse, vésiculeuse, bulleuse et pustuleuse, par des phénoménes subjec- 
« tifs constants de démangeaison, de cuisson, de brdlure, par une conser- 
« vation du bon état général; or, nous ne voyons pas que ces caractéres 
« soient toujours ceux de l’érythéme polymorphe tel qu’il a été primitive- 
« ment décrit par Hebra, » 


Certes nous aurions pu en rester la : mais nous avons tenu A dis- 
cuter immédiatement deux objections qui nous venaient a l’esprit 
(voir p. 119 et suiv.). 


1re objection. — « Pourquoi n’avons-nous pas nettement établi un type 
« clinique répondant au syndrome dermatite polymorphe douloureuse 
« aigué ?... 

« Il nous faut bien reconnaitre qu’en dehors des phénoménes douloureux 
« qu’elles présentent et du polymorphisme des poussées éru ptives succes- 
« sives qui les constituent, ces éruptions sont identiques 4 d’autres 
« dermatoses que nous laissons encore confondues dans le groupe de 
« l’érythéme polymorphe, et que caractérisent des éruptions semblables, 
« une évolution analogue, une obscurité étiologique tout aussi grande. Les 
« phénoménes douloureux sufflisent-ils 4 eux seuls 4 établir une distinction 
« marquée entre ces deux groupes de faits ? Telle est la question. 

« Certes, si l’on considére leur importance dans la dermatite polymor- 
« phe douloureuse chronique et dans la plupart des faits de passage qui 
« relient ce type aux affections aigués que nous étudions, on est tenté de 
« répondre par l’affirmative.... il parait alors tout naturel de décrire 4 part 
« toutes ces éruptions, et d’en faire un vaste groupe qui semble au pre- 
mier abord bien défini par le syndrome précédent et dans lequel on 
distingue des variétés suivantl’évolution et l’étiologie. La conception des 
dermatites polymorphes douloureuses ainsi divisées en chroniques, 
subaigués, aigués, récidivantes de la grossesse, est vraiment séduisante, 
et présente un tel caractére de netteté et de simplicité qu'elle s’impose 
« au premier abord. » 

« Malheureusement, quand on passe a l’examen minutieux des faits, on 
« ne tarde pas 4 voir qu’il ya beaucoup de cas dans lesquels les symp- 
« tomes prurigineux sont peu accentués, ou méme manquent pendant une 
« partie de l’évolution de la maladie, soit au début, soit 4 la fin. Que faire 
« de ces éruptions qui établissent les liens les plus étroits entre les derma- 
« tites polymorphes douloureuses aigués et les érythtmes polymorphes 
« vulgaires non prurigineux ? Bien quenotre conviction soit faite 4 propos 
«de ces observations de passage qui ne sauraient, d'aprés nous, en 
« aucune facon, prouver la similitude des deux types morbides entre les- 
« quels elles constituent des traits d’union, elles ne laissent pas que de nous 
« troubler et de nous conduire 4 douter fortement de la valeur du prurit 
«comme symptéme caractéristique permettant d’établir des divisions 
«tranchées dans les éruptions polymorphes aigués. Il est rare d’ailleurs, 
« nous devons le reeonnattre, que les phénoménes douloureux alleignent, 
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« dans les dermatites polymorphes aigués, l’intensité qu’ils ont toujours 
« dans les dermatites polymorphes chroniques ou de la grossesse. 

«C’est pour ces motifs, fort délicats et fort discutables d’ailleurs, que 
« nous préférons ne pas établir de type clinique aigu, et attendre les 
« résultats des recherches ultérieures. » 

2me objection. — « Mais alors pourquoi cette ébauche d’étude des derma- 
« tites polymorphes douloureuses aigués, puisque nous ne savons rien de 
« précis sur elles? 

« D’abord et avant tout, parce que nous avons entrepris l'étude d’en- 
« semble et la revision de la dermatite herpétiforme de Duhring; or, le 
« dermatologiste américain a fait rentrerdans son groupe les cas aigus 
« que nous discutons (1): nous étions done obligés ou bien d’accepter sa 
« conception, ou bien de faire purement et simplement deces cas des 
« érythémes polymorphes vulgaires (et nous avons exposé dans notre pre- 
« miére partie (p. 30. 31) pourquoi ces deux solutions nous paraissent 
« inacceptables), ou bien de les étudier a part en faisant ressortir lesliens 
« étroits qui les unissent d’une part aux dermatites polymorphes doulou- 
« reuses, d’autre part aux autres éruptions confondues dans |’érythéme 
« polymorphe. 

« Quoi qu'il arrive, nous aurons prouvé qu’entre les dermatites poly- 
« morphes douloureuses chroniques (type morhide bien établi), et les 
« dermatites polymorphes douloureuses aigués (variétés de l’érythéme 
« polymorphe), il existe une gamme compléte de faits de transition, et 
« nous aurons mis en relief les réelles analogies qui existent entre cer- 
« taines éruptions aigués (jusqu’ici confondues par la plupart des auteurs 
« dans l’érythéme polymorphe vulgaire) et les dermatites polymorphes 
« douloureuses chroniques. Par leurs phénoménes éruptifs, par leurs 
« troubles fonctionnels, elles leur sont presque identiques, mais leur évo- 
« lution, toute différente, les en distingue. Reste 4 savoir s’il faut réelle- 
« ment faire un type morbide de ces dermatites polymorphes douloureuses 
« aigués; c’est ce que nous apprendront les travaux ultérieurs. » 


Tels sont les termes exacts dans lesquels nous avions posé la ques- 
tion en 1888, et depuis lors, 4 notre grand regret, sauf les mémoires 
que nous avons déja cités de Ittmann et Ledermann, et de Tommasoli, 
personne ne s’en est occupé. Elle est cependant d’assez grande im- 
portance, et mérite mieux que la phrase un peu dédaigneuse de 
Jamieson. 

Si nous essayons de faire nous-méme, aprés dix ans de réflexions, 
la critique de nos propres travaux, nous dirons qu’il nous semble 
que nous avons été beaucoup trop hésitant, et que nous avons man- 
qué de décision, A Vheure actuelle, si nous avions 4 refaire notre 


(1) Duhring, dans sa conception générale de la dermatite herpétiforme, fait en effet 
rentrer ces cas aigus dans son cadre ; mais dans la description de l’affection il passe 
complétement sous silence les formes aigués, et il regarde lachronicité comme l'un des 
caractéres majeurs de son type morbide, Il y ald une inconséquence flagrante et qu'il 
faut signaler, 
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mémoire, nous supprimerions toutes les incertitudes qu'il renferme. 

Nous ferons tout d’abord une fort importante réserve, c'est que 
dans l’appréciation de la nature et dela valeur exacte de tous ces faits 
aigus, il faut tenir compte des éruptions médicamenteuses. Il est 
certain qu'il y a un grand nombre de substances pharmaceutiques qui 
peuvent provoquer chez des sujets prédisposés des éruptions ana- 
logues a celles dont nous parlons, mais, en somme, comme nous le 
dirons dans la III* partie de ce travail, la valeur de cette réserve est 
en réalité fort mitigée par nos idées actuelles sur la véritable patho- 
génie de ces dermatoses. 

Cela posé, nous déclarons nettement que nous ne comprenons pas 
pourquoi on hésiterait 4 admettre une forme aigué et une forme subai- 
gué de dermatite polymorphe douloureuse, alors qu’il en existe une 
forme chronique. Ce n’est pas parce qu il y a des faits de passage 
établissant des transitions insensibles entre ces formes aigués et les 
érythémes polymorphes vulgaires que l’on doit les faire rentrer dans 
ces érythémes polymorphes : nous nous sommes déja longuement 
expliqué sur ce point; et aujourd’hui, aprés nos études sur divers 
types morbides complexes, sur les faits de passage, et sur la méthode 
graphique en dermatologie, nous sommes beaucoup plus formel sur 
ce point qu’en 1888 (1). 

En déclarant simplement que notre groupe des dermatites poly- 
morphes douloureuses aigués, dont nous venons d’esquisser la sil- 
houette, n’est que la variété prurigineuse de l’érythéme polymorphe, 
quelle clarté répand-on sur ce syndrome ?,Si au contraire on établit, 
comme nous l’avons fait, qu'il y a dans le caput mortuum quest léry- 
théme polymorphe, un certain nombre de cas qui offrent tous les 
grands caractéres de la dermatite herpétiforme, sauf son évolution 
chronique, n’est-il pas logique de les rattacher a cette affection, et 
d’en faire la forme aigué de ce type morbide ? 

Car enfin pour quel motif déclare-t-on que cette dermatose ne peut 
jamais avoir qu'une évolution chronique caractérisée par des poussées 
successives ? De quel droit décréte-t-on cette chronicité forcée, alors 
que l’observation clinique démontre qu'il existe des faits en tout sem- 
blables aux faits chroniques, mais qui n’en différent que par leur courte 
durée? N’est-ce pas commettre la pétition de principes la plus com- 
pléte que de déclarer que ces faits aigus ne peuvent pas étre rattachés 
4 cette affection, parce que cette affection est toujours chronique ? 

Pour ma part, je ne puis m’empécher de protester contre de pareilles 
opinions, contre ceux qui veulent que pour porter un diagnostic de 
dermatite herpétiforme, on soit obligé d’attendre que la maladie dure 


(1) Voir et lire avec attention notre mémoire sur la méthode graphique en derma- 
tologie. Annales de dermatologie, p. 1157, 1893. 
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plusieurs mois, ou qu'elle ait des poussées successives, ou méme des 
récidives, car, d’aprés eux, si elle ne dure pas longtemps, si elle n'a 
pas de poussées successives, ce n’est pas une dermatite herpétiforme. 
Cela passe ma raison. Si l’affection a une évolution rapide, dites que 
c'est une forme aigué; si elle a une évolution relativement assez 
courte, de plusieurs mois, dites que c’est une forme subaigué ; si elle 
a une évolution prolongée, dites que c'est une forme chronique a 
poussées successives ; mais n’hésitez pas a porter un diagnostic quand 
l'ensemble des symptémes objectifs et subjectifs existent chez un 
malade. 

Pour préciser encore davantage, prenons l’herpés gestationis. 
Quand une femme enceinte a une premiére atteinte de cette affection, 
cette atteinte débute d’ordinaire vers la fin de la grossesse : elle peut 
durer & peine de un A deux mois. Si cette femme ne devient plus 
enceinte, elle peut fort bien ne plus avoir de poussées nouvelles, Si 
au contraire elle a d'autres grossesses, elle aura d'autres attaques 
éruptives, et de plus en plus longues et de plus en plus intenses. Pre- 
nons la premiére alternative : Quel nom devra-t-on donner a la pre- 
miére et unique poussée ? Malgré sa courte durée, malgré l’absence 
de récidives, en fera-t-on un herpés gestationis ? Mais c'est alors le 
type méme de la dermatite herpétiforme aigué, c’est-a-dire de nos 
dermatites polymorphes douloureuses aigués, et ce fait seul démontre 
lexistence de ce groupe de la maniére la plus irréfutable. 

Dira-t-on, en s’appuyant sur la singuliére théorie que nous com- 
battons, que ce n’est pas un herpés gestationis parce qu'il n’y a pas 
eu d'autres poussées ? Mais s'il n’y en a pas eu d’autres, c'est unique- 
ment parce que la femme n’a pas eu d’autres grossesses : si elle était 
redevenue enceinte, elle aurait eutrés probablement, pour ne pas dire 
stirement, de nouvelles éGruptions. Qui ne voit le peu de solidité d'un 
pareil raisonnement? 

L’histoire de Pherpés gestationis nous prouve donc de la maniére 
la plus péremptoire que les conditions génératrices des phénoménes 
éruptifs et subjectifs caractéristiques de la dermatite herpétiforme 
peavent étre passagéres, et ne donnerlieu qu’a des poussées de courte 
durée. 

Nous n‘insistons pas plus longuement et nous déclarons de la ma- 
niére la plus formelle que pour tous les motifs que nous venons d’énu- 
mérer, nous admettons a cété de nos dermatites polymorphes dou- 
loureuses chroniques, deux groupes de dermatites polymorphes 
douloureuses subaigués et aigués. 


3° Valeur respective des symptémes décrits. 


a) Le prurit. — D’aprés plusieurs des dermatologistes anglais 
qui ont pris part la discussion, le prurit arelativement peu d’impor- 
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tance dans la symptomatologie de la dermatite herpétiforme. Radcliffe 
Crocker dit qu'il peut étre trés modéré ou méme manquer compléte- 
ment; Colcott Fox qu’il peut étre fort léger; Pringle qu’il peut briller 
par son absence dans des cas typiques. 

Notre opinion actuelle est diamétralement opposée a celle de ces 
auteurs. Voici commentnous nous exprimions sur ce point dans notre 
monographie de 1888, p. 86 : 


« Les phénoménes douloureux éprouvés par le malade ont, 4 mon sens, 
« une importance capitale dans la dermatite polymorphe douloureuse chro- 
« nique, Z/s sont constants; et je les considére comme un des quatre grands 
« caractéres pathognomoniques de cette dermatose. » 


Eh bien! malgré la netteté avec laquelle nous proclamions a cette 
époque notre opinion au sujet de l’importance de ces phénoméhes, 
nous déclarons qu’a l'heure actuelle nous en avons une idée encore 
plus haute. Avec notre excellent maitre, M. le D' E. Besnier, nous 
considérons qu'ils constituent « un élément morbide capital, vérita- 
«blement solennel, quin’est pas attaché simplement a l’éruption, 
«mais qui peut la précéder ou lui survivre ». Ces idées, nous les 
avons mises en relief de la maniére la plus frappante dans notre 
communication au congrés de Vienne en 1892 sur les dermatoses 
prurigineuses. Aujourd’hui, nous y insistons de nouveau et avec la 
derniére énergie. Nous ne saurions trop le répéter : les phénoménes 
douloureux dominent pour nous lhistoire des dermatoses que nous 
groupons sous le titre d’ailleurs fort suggestif de dermatites poly- 
morphes douloureuses. [I constitue un symptéme primordial au méme 
titre que le polymorphisme, avant méme le polymorphisme, dirions- 
nous, si ce polymorphisme, comme nous allons le voir, n’intervenait 
pas pour fixer le type objectif suivant lequel la peau réagit chez ces 
sujets. Or, quand nous parlons de phénoménes douloureux, nous ne 
parlons pas seulement du prurit dans le sens vulgaire de ce mot, 
nous parlons de toutes les sensations pénibles que le malade peut 
ressentir, démangeaisons, cuissons, brilures, etc..., et méme de 
phénoménes prurigineux dont parfois, grace 4 l'état de son systéme 
nerveux, il ne se rend pas trés bien compte, mais dont l’existence 
devient évidente par les grattages inconscients auxquels il se livre. 
Ces derniers faits sont d’ailleurs d’une extréme rareté, et sur les 
limites du type morbide que nous étudions. Dans immense majorité 
des cas, l’observateur n’a pas besoin de rechercher les phénoménes 
douloureux ; par leur violence et par les tortures qu’ils infligent aux 
malades, ils priment la scéne morbide. Pour nous, ils sont un des 
éléments nécessaires au diagnostic (1). 


(1) Nous ne reyenons pas, bien entendu, encore fois sur les faits de passage 
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b) Le polymorphisme. — Le polymorphisme n’a pas été sérieuse- 
ment discuté par la Société dermatologique de Londres. Ce qui 
semble résulter du compte rendu que nous avons analysé, c’est que, 
dans lesprit des médecins anglais, le polymorphisme doit, comme 
importance au point de vue objectif, céder le pas 4 lherpétiformité, 
Nous discuterons cette question au chapitre 11. Nous renvoyons pour 
l’exposé de notre opinion sur le polymorphisme 4 notre monographie, 
pages 84 et suivantes. Mais il est bien certain que le polymorphisme 
4 lui seul ne peut pas suffire a faire porter un diagnostic de derma- 
tite polymorphe douloureuse, et cependant son existence dans une 
dermatose est nécessaire pour qu'on pose ce diagnostic, car, ainsi que 
nous le disions il n’y a qu'un instant, c’est ce symptéme qui fixe la 
variété objective de dermatose prurigineuse a laquelle on a affaire. Il 
ne faudrait pas néanmoins interpréter ce terme dans un sens trop 
étroit, et c’est la la vraie difficulté de ce cdté de la question. (Voir 
notre communication de 1892 au Congrés de Vienne.) 

Les types purs de la maladie offrent des poussées éruptives qui 
sont polymorphes au cours d’une méme poussée, ou bien qui varient 
d’aspect suivant les poussées successives, c’est-a-dire qu'une poussée 
est érythémato-vésiculeuse, une autre bulleuse, une autre poly- 
morphe vraie, etc... Mais, a cdté de ces faits vraiment dignes du nom 
de dermatites polymorphes, il y en a d’autres qui peuvent n’étre ca- 
ractérisés que par des plaques érythémateuses avec des groupes de 
vésicules, que par des circinations érythémateuses, urticariennes 
d’aspect avec quelques vésicules, etc., et les poussées successives 
peuvent revétir toujours le méme aspect. Nous croyons que, malgré 
leur peu de polymorphisme, des éruptions semblables doivent étre 
rangées dans nos dermatites polymorphes douloureuses; car elles 
sont identiques comme aspect et comme phénoménes subjectifs a 
des poussées de certains de nos cas les plus typiques. Certes, c’est 
peut-étre la une voie des plus dangereuses, car on ne manquera pas, 
dés lors, de nous demander pour quel motif nous ne rattachons pas 
aussi 4 notre groupe des urticaires chroniques et de simples éry- 
thémes prurigineux. Nous répondrons que les cas auxquels nous fai- 
sons allusion sont vraiment plus polymorphes d’aspect qu'une urti- 
caire vraie ou qu'un simple érythéme, quils sont toujours caractérisés 
par la présence d’éléments vésiculeux ou bulleux si minimes qu’ils 
soient, et que d’ailleurs, au fond de notre pensée, tous ces faits, y 
compris les urticaires chroniques, sont bien voisins les uns des 
autres comme nature et comme pathogénie, et ne différent peut-étre 


entre nos types aigus et les érythémes polymorphes, faits dans lesquels le prurit 
peut tre fort léger: nous nous sommes expliqué sur leur existence et sur leur véri- 
table valeur, 
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entre eux que par la facon dont les téguments réagissent suivant les 
individus. (Voir notre communication de 1892 au Congrés de Vienne.) 

Quoi qu'il en soit, sauf les restrictions précédentes, nous considé- 
rons le polymorphisme comme constituant le caractére objectif le 
plus important de nos dermatites polymorphes douloureuses. 

c) Conservation du bon état général. — En analysant les travaux 
de Duhring et en établissant les caractéres distinctifs de sa dermatite 
herpétiforme, nous avons énoncé comme quatriéme et dernier grand 
caractére de cette affection la proposition suivante (p. 12, loc. cit.) : 
« Les malades, bien que parfois un peu affaiblis, conservent, en 
« somme, un bon état général. » 

Toutes les fois qu’une discussion s‘ouvre a une Société quelconque 
sur la dermatite herpétiforme, on est sir d’entendre critiquer cette 
phrase. Nos collégues anglais n’y ont pas manqué. Colcott Fox a 
commencé ; Malcolm Morris a insisté et a déclaré que la dermatite 
herpétiforme était une maladie des plus sérieuses, et qu'il en avait 
observé quatre cas de mort, deux par épuisement a la suite de pous- 
sées prolongées, deux par arrét subit du coeur. Pringle en a observé 
deux cas mortels, l'un chez une femme agée chez laquelle la mala die 
avait pris les allures du pemphigus, l'autre par perforation intesti- 
nale au bout de 12 ans de souffrances. Galloway a relaté un cas de 
mort subite chez une vieille femme affaiblie qui avait une maladie de 
ceeur. [ls ont été tous unanimes pour me reprocher « ma conservation 
du bon état général ». 

J'ai eu beau remettre les choses au point dans ma communication 
du 8 décembre 1892 4 la Société francaise de dermatologie, ma protes- 
tation est passée inapercue. Je profite donc de la nouvelle occasion 
qui m’est offerte pour m’expliquer encore une fois. D’abord il est 
parfaitement inexact — comme certains (mais point les auteurs 
anglais dont nous parlons en ce moment) me I’on fait dire, — que 
j'aie jamais considéré la conservation du bon état général comme le 
caractére le plus important de la dermatite herpétiforme ; on remar- 
quera que je l'ai classé le dernier parmi mes quatre grands carac- 
téres; et, pour étre tout a fait édifié sur l'importance réelle que 
nous lui avons attribuée, il faut lire pages 90, 91 et 92 de notre mono- 
graphie, les chapitres « Symptémes généraux, complications, fiévre : 
durée et terminaisons ». On y verra que, dés 1888, nous connaissions 
déja 5 cas de cette maladie terminés par la mort, soit par compli- 
cation intercurrente, soit par affaiblissement graduel, diarrhée et 
cachexie, soit par passage a l'état de pemphigus foliacé ou mieux 
@herpétide maligne exfoliative. On y trouvera également cette 
phrase significative : 


« Il est incontestable que l'affection persiste parfois, en dépit de toute 
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« intervention thérapeutique, jusqu’A ce qu’une affection intercurrente 
« vienne emporter le malade » (p. 93). 


Ony verra enfin (p. 58) que nous distinguons dans nos observa- 
tions un deuxiéme groupe de faits dit variété grave, MORTELLE, de 
dermatites polymorphes douloureuses chroniques. 

Si l'on a bien voulu parcourir ces quelques lignes, on comprendra 
que, lorsque des auteurs viennent nous annoncer que des malades 
atteints de dermatite herpétiforme peuvent succomber, ils ne nous 
apprennent rien de nouveau, que lorsqu’ils viennent nous reprocher 
d’avoir fait de cette affection une maladie bénigne, ils prouvent 
quiils discutent nos travaux sans les avoir analysés. 

Mais pourquoi donc alors, nous objectera-t-on, avoir fait de la con- 
servation du bon état général un des grands caractéres de la derma- 
tite herpétiforme, puisque vous saviez que les malades qui en sont 
atteints peuvent avoir dans quelques cas de l'affaiblissement, de la 
fiévre, qu’ils peuvent méme succomber ? Voici nos raisons : 

Quand on a vu beaucoup de cas de dermatite polymorphe doulou- 
reuse chronique 4 poussées successives de la plus grande intensité 
comme éruption, on est frappé de ce fait que, lorsqu’il s'agit de sujets 
jeunes encore, ne présentant aucune lésion grave d’organe, la régle 
(nous disons la régle, nous ne disons pas toujours) est que l'état 
général se conserve relativement bon, et qu’en tous cas il ne s’altére 
pas comme il semble qu'il devrait s’altérer quand on considére l’in- 
tensilé des souffrances, l'insomnie, et l’énormité des phénoménes 
éruptifs. Certes, nous l’aflirmons de la maniére la plus absolue, il y 
a disproportion entre ces deux ordres de symptémes, état général 
relativement bon d’un cdté, souvent méme appétit conservé d'une 
part, d’autre part tortures par moment intolérables, et éruptions qui 
arrivent a transformer en une plaie presque toute la surface cutanée. 

En outre, quand on analyse avec soin les cas de mort publiés, on 
s’apercoit qu’il y en a un nombre relativement fort restreint qui doive 
étre mis réellement sur le compte de la dermatose. Fort souvent la 
terminaison fatale n’arrive que par suite d'une complication, ou d'une 
affection intercurrente, ou de la sénilité : et comment n’en serait-il 
par ainsi quand il s’agit d'une maladie qui peut persister pendant 
15 ou 20 années et méme davantage ? 

Encore une fois, nous ne nions nullement et nous n’avons jamais 
nié que la dermatite polymorphe douloureuse chronique ne puisse 
avoir une terminaison fatale, mais nous croyons que les cas de mort 
relatés doivent étre soumis a une critique assez sévére afin que l'on 
puisse déterminer d'une maniére aussi précise que possible s’ils sont 
dus a la maladie cutanée ou & une tout autre cause, ce qui est tou- 
jours plausible dans une affection 4 durée aussi prolongée. 
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d) Eosinophilie. — Les auteurs des Annales sont au courant des 
beaux travaux de MM. Leredde, Perrin, Darier, etc... sur la valeur 
de l’éosinophilie dans la maladie de Duhring. On avu que les méde- 
cins anglais connaissent ces recherches, qu’ils les ont vérifiées de 
leur cOté, mais qu'ils en contestent l'importance au point de vue du 
diagnostic de la dermatite herpétiforme. 

C’est évidemment la encore une question a l'étude. On ne peut 
s'empécher cependant de remarquer que l’abondance extraordinaire 
des cellules éosinophiles dans le sang et dans le liquide des bulles 
des sujets atteints de dermatite herpétiforme, et que la constance de 
ce symptéme offre quelque chose de vraiment spécial. Il est permis 
dese demander si les cas d’érytheme polymorphe et de pemphi- 
gus dans lesquels on a trouvé de I’éosinophilie ne présentaient pas 
de prurit, et ne pouvaient pas étre rattachés a la dermatite herpéti- 
forme telle que nous la comprenons (voir chapitre II). Cesidées trou- 
veraient peut-ctre leur confirmation dans des recherches qui semblent 
prouver que la production des éosinophiles aurait d’étroites relations 
avec certains états du systéme nerveux ; mais nous ne devons pas 
nous aventurer dans ces domaines de l’hypothése pure. 

Certes on a trouvé l’éosinophilie dans beaucoup d'autres affections 
cutanées, telles que la syphilis secondaire, la lépre, la leucémie, etc., 
tout le monde connait ces faits : mais il ne faut pas s’en exagérer la 
valeur. 

Pour M. le D" Leredde, « ce qui caractérise la maladie de Duhring, 
« ce n’est ni l’éosinophilie, ni l’excrétion des cellules éosinophiles a 
« travers la peau ; c’est la reunion de deux éléments : Une affection 
« ot l'on rencontre l’excés de cellules acidophiles dans le sang, et 
« ou toutes les vésicules et toutes les bulles 4 contenu transparent 
« comprennent un trés grand nombre de ces cellules, est une maladie 
« deDuhring ». Cet auteur n’hésite pas aconsidérer comme étant des 
maladies de Duhring a forme aigué les cas d’érythéme polymorphe 
dans lesquels il a constaté ces particularités (1). Telle est la maniére 
dont doit étre posée la question de l’éosinophilie dans les dermatites 
polymorphes douloureuses. La discussion de la Société de dermato- 
logie de Londres n'a malheureusement pas beaucoup fait avancer ce 
point si important de l’étude de ces maladies. 


4° Traitement. 


Rien de plus dissemblable que les idées des auteurs anglais au 
point de vue du traitement. On peut cependant les diviser en deux 
camps : 1° ceux qui croient a lefficacité de l’arsenic ; 2° ceux qui sont 


(1) Nous n’insistons pas sur l’importance de cet argument au point de vue de la 
légitimité de notre conception des dermatites polymorphes douloureuses aigués. 
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convaincus de l’absolue inutilité, et méme des effets nuisibles de ce 
médicament. Ces deux opinions si contradictoires sont soutenues par 
des hommes d’égale valeur, et notre embarras pour conclure est 
extréme. 

Dans des affections aussi rebelles, sujettes 4 des récidives et a 
des rechutes, dont la pathogénie é¢chappe encore a toute analyse, ces 
questions de thérapeutique sont pour ainsi dire insolubles. Quand on 
a administré une drogue quelconque dans des cas semblables, on est 
toujours tenté de lui attribuer soit une poussée nouvelle si elle se 
produit, soit une accalmie si elle survient. 

Tout ce que nous pouvons dire, c'est qu'il nous a paru que parfois 
l'arsenic administré 4 hautes doses prolongées, diminuait, quand il 
était toléré, la violence des poussées. Parfois il nous a semblé que 
cette substance n’avait aucun effet curatif, nous croyons méme qu'elle 
facilite la formation de kératodermies plantaires et surtout palmaires. 

Comme Tilbury Fox et comme Colcott Fox, nous avons cru (nous 
disons nous avons cru) obtenir dans certains cas de bons effets avec 
les médicaments dits toni-vasculaires dont les prototypes pour nous 
sontla quinine, l’ergotine, la strychnine, administrées par la bouche a 
doses fractionnées, ou en injections sous-cutanées. 

Quant au traitement local, nous avons tout essayé sans grands 
résultats : nous notons que plusieurs auteurs anglais ont réussi aprés 
Duhring avec les pommades soufrées. Nous avons eu tour a tour des 
succés et des insuccés avec le simple cold-cream frais; le cold-cream 
frais Al'iodol ou a l’aristol, 4 l’oxyde de zinc, la vaseline pure ou 
boriquée, les pommades au gaiacol, a l’ichtyol, 4 la résorcine fai- 
ble, etc..., avec les emplatres 4 l’oxyde de zinc, avec des enveloppe- 
ments au liniment oléo-calcaire pur ou boriqué, ou iodolé, avec des 
enveloppements a peine humides faits par-dessus une quelconque des 
pommades précédentes. 

En somme, notre impression est que nous ne savons pas encore 
traiter les dermatites polymorphes douloureuses. Depuis quelque 
temps, allant dans la voie du systéme nerveux, nous les soumettons 4 
l’action de l'électricité et des médicaments toni-vasculaires. 

Les grands lavages du sang que M. le D* Tuffier, se plagant dans 
l'hypothése actuellement admise d’une toxinémie, vient de nous pro- 
poser, au D' Lereboullet et & moi, réussiront-ils mieux? L’avenir 
nous le dira. En tous cas il est logique de les essayer. 

(A suivre.) 
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DE LA FREQUENCE DES LESIONS TERTIAIRES SANS ANTE- 
CEDENTS CHEZ LA FEMME DANS LE MILIEU HOSPITALIER 
ET DE SON IMPORTANCE EN CLINIQUE ET EN PATHOLOGIE. 


D’aprés l'étude de 100 observations. 


Par Charles Viannay, 
Interne des hépitaux de Lyon. 


Ce n’est point une notion nouvelle que celle de la syphilis ignorée. 
Depuis longtemps on sait avec quelle facilité le chancre syphilitique 
passe inapercu. Aprés d'autres auteurs, Ricord (1), Rollet (2) ont 
justement insisté sur ce point. 

Dans son Traits des maladies vénériennes, le syphiligraphe lyon- 
nais dit d’autre part : « C’est a la syphilis acquise avec symptémes 
primitifs passés inapergus ou méconnus, que doivent étre rattachés 
les cas d’accidents, héréditaires au dire des observateurs, survenus 
a 40 ans (Ricord) ou a 60 ans (Melchior Robert). » Ces mots 
« symptémes primitifs » ne s’appliquent évidemment pas rien qu’au 
chancre,mais désignent aussi les symptémes secondaires. Si le terme 
de « syphilis ignorée » n’était pas encore usité, le fait d'une syphilis 
évoluant 4 l’insu du malade était donc depuis longtemps connu. 

Mais c’est incontestablement M. Fournier qui a le plus attiré l’at- 
tention du monde médical sur les faits de ce genre, c’est lui qui a 
proposé de les désigner sous le nom de « syphilis ignorées ». 

A maintes reprises (3),le professeur de Saint-Louis a insisté sur la 
fréquence de ces véroles ignorées. En 1880, il inspirait sur ce 
sujet la thése de Jumon (4). Lui-méme récemment y revenait encore 
dans une lecon clinique du 3 décembre 1897. Enfin la thése de 
M"* Levin (5) est le dernier travail paru sur cette question a laquelle 
elle n’apporte, d’ailleurs, aucun élément nouveau. De tous ces travaux, 
il résulte que la syphilis ignorée — ou dissimulée, ce qui revient au 
méme — est fréquente, plus fréquente 4 I’hépital qu’en ville, plus fré- 
quente chez la femme que chez l’homme. 


(1) RicorD. Legons sur le chanere. 

(2) ROLLET. Zraité des maladies vénériennes, 1865, p. 973. 

(3) Voir Fournier. Legons sur la syphilis étudiée plus particuliérement chez 
la femme, 2° édit., p. 754. — Syphilis et mariage, p. 182. — Atawie locomotrice, 
p. 364. 

(4) Jumon. Etude sur les syphilis ignorées, These Paris, 1880. 

(5) Me Levin, La syphilis ignorée, These Paris, 1897-1898. 
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S’il en est ainsi, c'est chez la femme et 4 l'hopital que les antécé- 
dents doivent faire le plus souvent défaut dans l'histoire étiologique 
des lésions tertiaires ; car toute syphilis restée ignorée a l’époque des 
symptomes primitifs, devient plus tard, si des lésions tertiaires 
surviennent, une « syphilis tertiaire sans‘antécédents ». 

Effectivement, les syphilis tertiaires sans antécédents sont trés 
communes et nous avons été frappé de leur fréquence pendant un 
semestre d’internat passé aux Chazeaux dans le service de M. Cor- 
dier. Aussi avons-nous suivi avec empressement le conseil que nous 
donnait notre maitre d'utiliser les nombreux matériaux dont nous 
disposions dans son service pour entreprendre sur ce sujet plein 
d’intérét, quelques recherches personnelles. 

Déterminer par une statistique la fréquence exacte des lésions ter- 
tiaires sans antécédents, chez la femme dans le milieu hospitalier ; 
puis, ce point établi, examiner les conséquences qui en découlent au 
double point de vue pratique et théorique : tel est objet de ce travail. 

Nous avons réuni a cet effet cent observations de lésions tertiaires, 
en ne prenant que des cas absolument typiques, ayant tous subi le 
controle du traitement spécifique. 

Ces observations, parmi lesquelles se rencontrent des lésions trés 
variées, se décomposent ainsi : 

A) Lésions cutanées : 76 cas comprenant : 

Gommes intra ou sous-cutanées, uniques ou multiples, en groupe 
ou disséminées, a toutes les phases de leur évolution (depuis le sim- 
ple tubercule jusqu’a la cicatrice accompagnée de lésions plus jeunes, 
en passant par l’ulcération et la crodte) : 71 cas. 

Syphilides palmaires ou plantaires : 5 cas. 

B) Lésions des muqueuses : 19 cas, siégeant : 


Au voile du palais (ulcérations, perforations, des- 


Alanus et aux organes yénilaux (vulve,vagin (1), 
C) Lésions osseuses : 12 cas, siégeant : 
Sur les os du crane....... 4 fois. 


(A signaler en outre 2 cas de prétabes coexistant avec d’autre lésions 
tertiaires.) 


(1) Parmi nos observations, figurent § cas d’ulcérations vaginales tertiaires ob- 
servés dans le service de M. CoRDIER, que nous avons publiés tout au long dans le 
Lyon médical (15 mai 1898). 
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Ces observations ont toutes été recueillies aux Chazeaux, dans le 
service de M. Cordier, soit sur les malades hospitalisées, soit sur 
celles traitées 4 la consultation externe. 

Nous avons cherché, en nous livrant a une étude détaillée de ces 
100 cas, 4 résoudre les questions suivantes : 

1° Etant donnés 100 cas d’accidents tertiaires typiques, chez la 
femme, dans le milieu hospitalier, combien de fois sur ces 100 cas 
trouve-t-on, par l’interrogatoire, des antécédents spécifiques? 

2° Lorsqu’on en trouve, quels sont-ils ? Qvels sont, en d’autres ter- 
mes, parmi les symptémes de la syphilis, ceux quiont le plus de valeur 
pour établir le diagnostic rétrospectif de cette maladie? 

Ces questions résolues, nous ferons ressortir les conséquences qui 
découlent de la grande fréquence des syphilis tertiaires sans antécé- 
dents, d’abord au point de vue du diagnostic et du traitement de ces 
lésions tertiaires elles-mémes, ensuite, au point de vue de la patho- 
génie de certaines affections dont on discutait naguére ou dont on 
discute encore l’origine syphilitique, 4 savoir : l’'ataxie locomotrice, 
la paralysie générale, les anévrysmes dits spontanés. 


Il 


La recherche des « symptémes primitifs » (chancre et accidents 
secondaires) chez nos cent malades, nous a donné les résultats sui- 
vants. Chez trente-deux d’entre elles seulement nous avons trouvé 
des antécédents spécifiques nets. Chez seize autres, nous n’avons 
relevé aucun symptéme syphilitique antérieur proprement dit, mais 
nous avons noté des fausses couches, des enfants morts, sans cause 
dans la premiére enfance, toutes circonstances qui, chez des malades 
ne présentant pas comme les ndétres d’accidents tertiaires typiques, 
apporteraient cependant de sérieuses probabilités en faveur de la 
syphilis. Quarante-quatre de nos malades ont un passé en apparence 
absolument vierge de tout antécédent spécifique : on ne trouve rien 
dans leur interrogatoire qui rappelle de prés ou de loin la syphilis. 
Enfin, dans 9 cas, on note a une certaine période de l’existence de 
la malade, de la céphalée, parfois uu peu de chute des cheveux, d’au- 
tres fois une fausse couche isolée, un enfant mort en bas Age, mais 
en somme, absolument rien de caractéristique. 

Donec, sur 100 observations de syphilis tertiaire, chez la femme, 
32 fois seulement nous avons trouvé des antécédents absolument cer- 
tains : les femmes atteintes de lésionstertiaires ignorent donc ou dis- 
simulent leurs antécédents dans une proportion de 68 p. 100. 

Dans une série de 36 cas de gommes du voile du palais observés 
par M. Fournier (4), lesantécédents faisaient défaut dans une propor- 
tionde56 p. 100, ou plutét57 p. 100, sinous éliminons de cette statistique, 


(1) Atawie locomotrice, p. 364. 
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afin de la rendre comparable a la nétre, tous les cas appartenant a 
des hommes. Ce chiffre, bien qu'inférieur au ndétre, s’en rapproche 
considérablement. 

Dans lathése de Jumon nous trouvons une autre statistique portant 
sur 148 cas de syphilis tertiaire chez la femme, observés pendant une 
période de 5 années a l’hdpital Saint-Louis, c’est-a-dire dans un milieu 
analogue a celui dans lequel nous avons entrepris nos recherches. 

Or, sur ces 148 cas, on a trouvé des antécédents dans 75 cas, soit 
48 p. 100. C’est la le chiffre exact auquel nous arriverions si nous ajou- 
tions a nos observations avec antécédents certains, celles avec anté- 
cédents probables. Ce chiffre peut étre considéré comme exprimant 
la proportion maxima des cas de syphilis tertiaire féminine dans les- 
quels on retrouve les antécédents. 

Au total, nous dirons que chez les femmes de la classe hospitaliére 
atteintes de lésions tertiaires, l'interrogatoire est absolument négatif 
dans plus de la moitié des cas(52 p. 100) et que l’on ne trouve d’antécé- 
dents certains que dans un tiers des cas 4 peine (32 p. 100). 

Mais quand il existe des antécédents, quels sont-ils? Dans la 
grande majorité des cas, ce sont des symptémes secondaires : sur 
nos 32 observations avec antécédents certains l’accident primitif n'est 
noté que 2 fois, soit avec unefréquence de 6,25 p. 100. Ce n'est pas a 
dire que le chancre n’ait pas existé plus souvent, mais il a passé ina- 
percu ou son souvenir s’est effacé de la mémoire des malades. Qu’est- 
ce en effet que le chancre? Un « bouton » complétement indolore, 
une insignifiante « écorchure » qui se dissimule aisément dans les 
mille replis des organes génitaux de la femme, ou dont |’importance 
s’efface aux yeux de la malade lorsqu’apparait le cortége des accidents 
secondaires. En fait d’antécédents, on doit donc s'attendre & ne ren- 
contrer 4 peu prés que des symptémes secondaires. 

Mais, parmi ces derniers, quels sont ceux dont les malades ont 
conservé un souvenir plus durable? Si nous consultons nos observa- 
tions, nous trouvons par ordre de fréquence les symptémes suivants : 

Les plaques muqueuses sont notées 12 fois ; elles siégeaient : seu- 
lement a la vulve 3 fois , dans la bouche ou le pharynx, 5 fois ; 4 fois 
enfin elles étaient simultanément vulvaires et bucco-pharyngées. 
Dans 6 cas, les plaques muqueuses sont le seul antécédent spécifique 
accusé parla malade. 

La roséole est mentionnée 12 fois, et 3 fois on ne retrouve pas 
d’autre symptéme dans le passé de la malade. Ensuite nous avons 
noté la céphalée,8 fois ; l’alopécie, 4 fois ; la chute des ongles, 2 fois ; 
des douleurs dans les membres et des points de cété, 4 fois ; 2 fois 
enfin une iritis. Dans aucune de nos observations il n’est fait men- 
tion des pléiades ganglionnaires ; c’est la, en effet, un symptéme 
purement objectif auquel les malades ne font pas grande attention, 
dont par conséquent elles ne conservent aucun souvenir. 
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Les plaques muqueuses et la roséole sont doncles deux symptémes 
que l'on retrouve le plus souvent dans l’interrogatoire des femmes 
syphilitiques. En seconde ligne, vient la céphalée. Cette derniére 
est, avec les douleurs dans les membres et les points de cété, un 
symptéme qui, de par sa nature, reste gravé dans la mémoire des 
malades. Mais il est loind’avoir la méme valeur rétrospective que les 
deux premiers. Les phénoménes douloureux de la période secondaire 
sont en effet bien moins personnels a lasyphilis, bien moins spécifiques 
en quelque sorte, que les plaques muqueuses et la roséole. Trés nom- 
breuses sont les causes qui peuvent déterminer de la céphalée, des 
douleurs dans les membres, des points de cété. Il n’est pas de femme 
dans l’interrogatoire de laquelle on neretrouve l'un de ces symptémes 
ou tous les trois ; or, on n’oserait sur ces seuls indices, déclarer une 
femme syphilitique. Ces phénoménes n’acquiérent une réelle valeur 
que lorsqu’ils s’ajoutent a d’autres plus caractéristiques, tels que la 
roséole ou les plaques muqueuses. 

Ces réflexions s’appliquent aussi a l’alopécie. Unechute de cheveux 
isolée, dans le passé d’une femme, n’a pas grande signification. Mais, 
lorsque cette alopécie a coincidé avec une éruption généralisée, avec 
des plaques muqueuses, des céphalées persistantes, lorsqu’elle est 
survenue aprés quelques mois de mariage, ou qu'elle a été suivie d'une 
fausse couche, elle acquiert une grande valeur diagnostique en com- 
plétant la série des symptémes secondaires. ; 

Quant aux lésions unguéales et a l’iritis, on les rencontre assez 
rarement parmi les antécédents spécifiques. Ce sont, du reste, des 
symptémes qui n’existent presque jamais seuls, car ils témoignent 
ordinairement d'une atteinte profonde de l’organisme par le virus 
syphilitique : or les véroles graves ne restent pas ignorées. 

Il est encore un point sur lequel une enquéte minutieuse s’impose 
chez toute femme atteinte d'une lésion que l’on soupgonne étre ter- 
tiaire : nous voulons parler des grossesses et de la mortalité foetale et 
infantile qui les a suivies. On sait en effet quelle action néfaste la 
syphilis exerce sur le produit de la conception; combien elle pro- 
voque d’avortements, d'accouchements prématurés ; combien elle tue 
d’enfants hérédo-syphilitiques qui meurent a plus ou moins bréve 
échéance aprés leur naissance, soit avec des symptémes spécifiques 
multiples suffisants 4 eux seuls pour expliquer la mort, soit aprés 
avoir présenté des accidents convulsifs, soit encore subitement sans 
cause apparente et sans accidents spécifiques actuels. 

On peut en juger par ce que nous montre le relevé de nos observa- 
tions. Sur les 32 malades dont les antécédents sont nets, 8 ont eu 
ensemble 8 fausses couches et 6 enfants sont morts. C’est la une pro- 
portion infime, mais notons que parmi ces 32 malades, 18, c’est- 
a-dire plus de la moitié, n’ont jamais été enceintes. 

Au contraire,parmi nos 16 syphilitiques tertiaires avec antécé~ 
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dents probables, qui toutes ont eu plusieurs grossesses, il n’en 
est pas une qui ne figure au chapitre de la mortalité foetale et infan- 
tile. Douze d’entre elles ont eu ensemble un total de 19 fausses 
couches et 11 enfants morts dans la premiére année ; les 4 autres 
n'ont jamais avorté, mais ont eu a elles quatre, 17 enfants morts dans 
les mois qui ont suivila naissance. 

Or ces 16 malades sont justement celles dont le passé semble pur 
de tout antécédent spécifique proprement dit, et chez qui nous avons 
considéré la syphilis comme trés probable, précisément a cause de 
leurs avortements répétés et de leurs nombreux enfants morts. Ce 
fait ne tend-il pas 4 prouver que certaines syphilis, bénignes quant a 
leurs accidents initiaux et restant facilement ignorées en raison de 
cette bénignité méme, ont une tendance plus marquée que les autres 
a troubler les fonctions de reproduction chez la femme? Il semble 
que dans ces cas, le virus syphilitique concentre toute sa puissance 
pathogéne sur le produit des grossesses. Peut-étre est-ce par ce que 
ce virus a 6té introduit dans l’organisme maternel par l'intermédiaire 
d’un embryon, parce que nous avons affaire dans ces cas a des syphi- 
lis par conception latentes, 4 ce que Diday appelait des « syphilis 
imperceptibles » (1). 

Quoi qu'il en soit, la présence d’avortements, d’accouchements 
prématurés, d’enfants morts en bas Age, dans le passé conceptionnel 
d’ung femme, doit toujours faire songer a la vérole. 

En résumé, voici comment on conduiral interrogatoire d’une femme 
afin de savoir si elle a eu ou non la syphilis. Inutile ou a peu prés de 
lui parler de son chancre, car on n’obtiendra le plus souvent que des 
réponses négatives. On interrogera principalement la malade sur les 
symptémes de la période secondaire. On lui demandera si elle se 
rappelle avoir eu au cours de sa vie génitale des « boutons a la 
vulve », du « mal dans la bouche », un « mal de gorge » ayant 
duré plusieurs semaines (2); si, vers la méme époque, elle n'a pas 
remarqué sur elle une éruption généralisée au tronc, aux mem- 
bres, ala face, au cuir chevelu; si elle a eu des « maux de téte », 
des « douleurs rhumatismales », des « maux d’yeux », si elle a perdu 
ses cheveux, ses ongles, etc., etc. On questionnera ensuite la malade 
sur ses grossesses, sur la facon dont elles se sont terminées, sur le 
sort des enfants qui en sont issus. 

Indépendamment de ces renseignements principaux, essentiels en 


. (1) DipAy avait écrit sur les « syphilis imperceptibles » un mémoire qu'il lut, il 
y a trente et quelques années, devant la Société de médecine de Lyon, mais qui ne 
fut jamais publié. Il n’en reste actuellement qu’un court extrait reproduit en note 
par l’auteur dans son mémoire sur la syphilis par conception. Annales de Dermato- 
logic, 1876. 

(2) Voir JouRDANET. De la dysphagie doulowreuse prolongée dans le diagnostic: 
de la syphilis de UVarriére-gorge. Thése de Lyon, 1897-1898. 
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quelque sorte, on cherchera a en obtenir d’autres moins importants, 
mais qui, dans certains cas, seront de nature 4 fortifier la conviction 
dumédecin et lui donneront, dans d'autres, la certitude morale sinon la 
preuve matérielle de l'existence de la syphilis chez la femme qu’il 
interroge. Nous voulons parler de certains renseignements concer- 
nant les différentes péripéties de la vie génitale de la malade : du 
nombre, de la condition, de l’'Age, de la profession de ses amants ; de 
sa profession a elle-méme qui peut avoir parfois une grande impor- 
tance: ainsi toute femme qui s'est livrée a la prostitution pendant un 
an peut presque a coup sir étre considérée comme syphilitique, 
méme en l’absence de tout antécédent. Cette régle n’est pourtant pas 
absolue et comporte notamment quelques réserves pour certaines irré- 
guliéres d’un niveau plus relevé que le choix et la stabilité plus grande 
de leurs relations met, jusqu’a un certain point, a l’abri de la vérole. 

L'interrogatoire d’une femme mariée différe peu de celui d'une 
femme libre, mais on doit rechercher avec un soin minutieux les 
moindres incidents pathologiques de la premiére année du mariage 
et insister sur les grossesses et les fausses couches. On notera l'dge 
de chaque grossesse au moment de sa terminaison, |’état du foetus 
ou de l’enfant au moment de l’expulsion, sa destinée ultérieure..On 
recueillera en outre tous les renseignements que la malade pourra 
donner sur les antécédents, la santé actuelle, la profession de son 
mari et si l’on peut, on interrogera le mari lui-méme. On cherchera 
s'il n’y a pu avoir apport accidentel de la syphilis dans le ménage 
par un nourrisson étranger, par exemple, ou de toute autre ma- 
niére. En un mot, on s'ingéniera a ne laisser dans l’ombre aucun 
détail, car tous peuvent avoir leur importance. 


Ill 


Mais en entreprenant cet interrogatoire, quoi que l’on fasse il 
faut s’attendre a4 aboutir dans plus de la moitié des cas (52 p. 100) a 
un résultat absolument négatif et 4 ne recueillir d'autres fois 
(16 p. 100) que des probabilités en faveur de la syphilis. On ne trouve 
en effet, avons-nous dit plus haut, des antécédents certains, absolu- 
ment positifs, que dans 32 p. 100, soit un tiers des cas a peine. 

Est-ce a dire qu'une enquéte négative devra faire rejeter le 
diagnostic de syphilis ? Bien loin de la. Si la présence certaine de 
la vérole dans le passé d’une femme atteinte d'une lésion que l’on a 
des raisons de considérer comme tertiaire, corrobore le diagnostic 
clinique, l’absence d’antécédents ne saurait en aucune fagon l’in- 
firmer. On ne doit jamais hésiter, en présence d’une lésion dont la 
spécificité est formellement attestée par ses attributs cliniques, 
d'abord a « diagnostiquer la syphilis quand méme », ensuite a 
prescrire le traitement spécifique. 
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Ce traitement doit étre prescrit d’ailleurs, méme quand le diagnos- 
tic n’est pas absolument ferme. 

On n’a en effet rien 4 redouter ni de liodure ni du mercure, car 
ces médicaments sont utiles méme en dehors de la syphilis, notam- 
ment pour le traitement des lésions tuberculeuses. 

Nous avons vu dans le service de M. Cordier des lupus de la face 
de forme tuberculeuse, considérablement améliorés par quelques 
injections massives de calomel dans la fesse. Des résultats analogues 
ont d’ailleurs été obtenus par d’autres auteurs (1). 

Quant a l’iodure, M. Augagneur a signalé récemment 4 la 
Société de chirurgie de Lyon (2), l’action résolutive qu'il exerce 
sur les ulcérations tuberculeuses, au point que la valeur du traite- 
ment d’épreuve comme moyen de diagnostic de ces ulcérations s’en 
trouve amoindrie. 

{] faut done toujours administrer un traitement iodo-mercuriel, 
méme en l'absence de tout antécédent spécifique, lorsqu’en face 
d'une ulcération, quelle soit-elle, on n’ose se prononcer entre tuber- 
culose et syphilis. En adoptant systématiquement cette ligne de con- 
duite, on ne risquera pas de voir progresser et s’étendre des lésions 
tertiaires qui ne demandent qu’a étre enrayées par un traitement 
opportun. 

Or, puisque les antécédents syphilitiques font le plus souvent 
défaut chez la femme dans le milieu hospitalier, c’est 14 surtout que 
s’applique le précepte de l’administration systématique du traitement 
d’épreuve. Et cela non seulement pour les lésions tuberculeuses dou- 
teuses, mais encore d'une facon trés générale, pour toutes les lésions 
(en faisant quelques réserves pour les lésions cancéreuses), aussi 
bien viscérales que tégumentaires, devant lesquelles on conserve la 
moindre arriére-pensée de syphilis. 


IV 


Cette conséquence pratique n’est pas la seule qui découle de la 
notion bien acquise de l’extraordinaire fréquence des syphilis ter- 
tiaires, sans antécédents, chez la femme, dans le milieu hospitalier. 

Cette notion est encore d’une importance capitale, quand il s’agit 
de savoir si une maladie dérive ou non de la syphilis. En effet, on ne 
doit pas s’attendre a trouver des antécédents spécifiques chez les 
malades atteints d’une affection d’origine syphilitique, plus souvent 
que chez ceux qui présentent des accidents tertiaires proprement dits. 


(1) Voir & ce sujet AssELBERG. Action des injections de calomel sur le lupus. 
Presse méd. belge, 1897, et Ann. de Dermat., 1897, p. 1202; et TRUFFI. La cura 
del lupus colle iniezioni di calomelano, Gaz. med, lombarda, 1897. 

(2) Bulletin de la Soc. de chirwrgie de Lyon, 1897, et Province médicale, 1897, 
p. 484, 
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Puis donc que chez les femmes tertiaires de la classe hospitaliére, on 
ne retrouve les antécédents spécifiques que dans 48 p. 100 des cas, 
toute affection observée chez la femme dans le milieu hospitalier, 
dans l’étiolugie de laquelle la vérole se rencontre 48 fois sur 100, 
est d'origine syphilitique. Peu importe que cette affection n’offre 
pas les caractéres anatomo-pathologiques des lésions syphilitiques, 
et que le traitement soit sans influence sur elle. Ne peut-on concevoir 
qu'un processus primitivement syphilitique engendre des lésions 
secondaires sans attributs spécifiques, soit dans les cordons posté- 
rieurs de la moelle, soit dans|’écorce cérébrale, soit dans une tunique 
artérielle ? Le salicylate de soude a-t-il jamais guéri une vieille insuf- 
fisance mitrale? ou le sulfate de quinine une cirrhose paludéenne ? 

Pour résoudre la question de l'origine d’une maladie, quelle soit- 
elle, il suffit donc de déterminer combien de malades, sur cent 
atteints de cette affection, sont d’anciens syphilitiques. Si ce nombre 
n'est pas inférieur a celui des tertiaires chez lesquels on trouve des 
antécédents spécifiques, la maladie en question est d'origine syphi- 
litique. 

Partant de ce principe, nous avons pensé qu'il y aurait un certain 
intérét 4 mettre en regard de notre statistique sur 100 cas de syphilis 
tertiaire, d'autres statistiques se rapportant au tabes, 4 la paralysie 
générale et aux anévrysmes spontanés chez la femme. Un tel rappro- 
chement nous a paru de nature a jeter quelque lumiére sur la patho- 
génie de ces trois affections. 

Occupons-nous d’abord de l’ataxie locomotrice. 

Le tabes a été jusqu'ici peu étudié chez la femme. Aussi, n’ayant 
trouvé aucun travail sur le tabes féminin, avons-nous fait appel a 
MM. les professeurs Teissier, Lépine et Bondet, qui nous ont autorisé 
a consulter leurs observations avec une bienveillance dont nous ne 
saurions trop les remercier. Mais, parmi le nombre assez considérable 
d’observations que nous avons eues entre les mains, il nous a fallu en 
laisser de c6té beaucoup, quine disaient rien des antécédents spécifiques 
de la malade, ou dont le laconisme sur ce point important d’étiologie, 
indiquait clairement un interrogatoire insuffisant. En définitive, nous 
n’avons conservé que 14 observations. Sur ce nombre, 6 fois la syphilis 
est certaine, 5 fois il n’y en a pas trace, 3 fois elle est douteuse. 

Dans cette statistique, la syphilis est donc certaine chez les 
femmes tabétiques, 6 fois sur 14, soit dans 42,8 p. 100 des cas; elle 
est douteuse dans un peu plus d’un tiers des cas. 

Or, parmi nos 100 cas de syphilis tertiaire, il n’existe des anté- 
ceédents certains que dans 32 p. 100 des cas. Nous avons donc trouvé 
des antécédents spécifiques plus souvent chez les femmes ataxiques 
que chez les tertiaires. 

Dans un récent mémoire sur le tabes chez la femme, paru alors 


- 
e 
3 
} 


888 VIANNAY 


que le nétre était achevé, Kron (1) donne des chiffres encore plus 
élevés sur la fréquence de la syphilis chez les femmes tabétiques. 

D’aprés cet auteur, Erb sur 19 cas de tabes, chez la femme, a 
trouvé 9 fois la syphilis certaine et 8 fois probable. Moebius a ren- 
contré la syphilis chez 86 p. 100 des femmes tabétiques. Enfin Kron, 
sur 41 observations personnelles, a trouvé la vérole dans 56 p. 100 
des cas. Aussi admet-il d’une fagon générale que la syphilis est cer- 
taine dans les deux tiers des cas chez les femmes tabétiques. 

Les conclusions de cet auteur viennent donc a l’appui de la doc- 
trine de l’origine syphilitique du tabes. 

Mais alors nous nous trouvons en face d’un fait paradoxal : com- 
ment expliquer que les antécédents spécifiques se rencontrent plus 
fréquemment chez les femmes tabétiques que chez les femmes 
atteintes de lésions tertiaires? [1 semblerait, d’aprés ces chiffres, que 
le tabes fat plus syphilitique que les accidents tertiaires eux-mémes. 
Cette apparente contradiction prouve simplement une chose, c'est 
que le tabes succéde aux syphilis graves dés le début, qui ne passent 
pas inapercues, tandis que les lésions tertiaires des téguments et des 
muqueuses qui entrent pour la plus grande part dans la composition 
de notre statistique, sont l’apanage des véroles bénignes, de celles 
qui restent facilement ignorées et ne sont soumises a aucun traitement. 

Jullien (2), dans un travail déja ancien, basé sur un grand nombre 
d’observations de toute provenance, était arrivé 4 des conclusions tout 
a fait similaires. Il avait noté déja lextréme rareté des accidents 
nerveux dans le cours des syphilis naturelles, restées vierges de 
tout traitement et allait presque jusqu’a dire : « Les lésions tertiaires 
du systéme nerveux sont l'apanage a peu prés exclusif du traitement 
hydrargyrique. » Cette opinion, évidemment exagérée, contient une 
part de vérité qui vient a l’appui de ce que nous disions tout al’heure : 
a savoir que les accidents nerveux et en particulier le tabes et la 
paralysie générale succédent aux syphilis graves, qui ont attiré rapi- 
dement l’attention et ont été soumises au traitement hydrargyrique, 
tandis que les véroles bénignes qui sont aussi les véroles ignorées et 
par conséquent non traitées, engendrent de préférence des accidents 
tertiaires cutanés et muqueux. 

Ce que nous venons de dire du tabes s’applique aussi a la para- 
lysie générale. 

Nous n’essaierons pas de retracer toutes les discussions engagées 
depuis Esmarck et Jessen au sujet de l’origine syphilitique de cette 
affection. On trouvera la question traitée a fond, avec l’exposé des 
différentes phases qu'elle a traversées et les indications bibliogra- 


(1) Kron. Deutsch. Zitschr. fiir Nervenheilk., 1898. 
(2) JULLIEN Recherches statistiques sur Uétiologie de la syphilis tertiaire. Paris 
1874. 
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phiques des innombrables travaux qu'elle a suscités,dans les articles de 
Regis (1), Toulouse (2), Morel-Lavallée (3), dans les théses de 
Bonnet (4), Anglade (5), Dengler (6), ainsi que dans le livre de 
M. Fournier sur les affections parasyphilitiques. 

Nous voulons seulement, reprenant notre raisonnement de tout a 
l'heure, placer en regard du chiffre de notre statistique sur 100 cas 
de syphilis tertiaire, les chiffres de quelques statistiques faites dans 
le but d’établir la fréquence de la syphilis chez les femmes atteintes 
de paralysie générale. 

Nous trouvons une premiére statistique dans la thése d’Anglade. 
Sur 37 femmes paralytiques générales, des asiles de Bordeaux, cet 
auteur en a trouvé 30 certainement syphilitiques, soit 81 p. 100. Sur 
39 femmes paralytiques générales observées par Cullerre (7), 18, 
soit 46 p. 100 étaient d’anciennes prostituées, c’est-d-dire, pouvons- 
nous ajouter, des syphilitipues. En nous en tenant a ces deux statis- 
tiques nous nous trouvons en face de chiffres assez différents sur la 
fréquence de la syphilis chez les femmes paralytiques générales : 
Anglade, 81 p. 100 ; Cullerre, 46 p. 100. Mais quel que soit celui des 
deux que nous admettions, la comparaison avec notre statistique sur 
100 cas de lésions tertiaires, nous conduit également 4 la démons- 
tration de l’origine syphilitique de la paralysie générale. Si nous 
adoptons le chiffre de 46 p. 100, il s'approche suffisamment de celui 
de 48 p. 100, pour que l’écart puisse étre considéré comme négli- 
geable : la démence paralytique ayant des antécédents spécifiques 
aussi souvent que les lésions tertiaires elles-mémes, est donc d'origine 
syphilitique. Si nous prenons au contraire la proportion de 81 p. 100, 
la démonstration devient surabondante. Mais nous nous trouvons alors 
en face du méme fait paradoxal que tout 4 heure pour le tabes: a 
savoir, la fréquence plus grande des antécédents spécifiques chez les 
femmes paralytiques générales que chez les tertiaires elles-mémes. 
Cela nous prouve encore que, comme le tabes, la paralysie générale 
succéde aux véroles graves. 

Pouvons-nous en dire autant des anévrysmes spontanés? La 
question n’est point aisée 4 résoudre. Cependant, la théorie de 
Yorigine syphilitique des anévrysmes ne date pas d’hier. C’est en 
effet en 1875 que Welch fit 4 la Royal Medical and Chirurgical 
Society de Londres son importante communication sur 34 cas d’ané- 


(1) R&ats. Syphilis et paralysie générale. Archives cliniques de Bordeaux, 1892, 
(2) TouLousE. Syphilis et paralysie générale. Gazette des hépitaux, 1892, p. 801. 
(3) MorEL-LAVALLEE. Syph. et paral. génér. Revue de médecine, 1893. 

(4) BonNET. Thése de Paris, 1891. 

(5) ANGLADE. Thése de Paris, 1891. 

(6) DENGLER. Thése de Nancy, 1893. 

(7) CULLERRE. T7raité des maladies mentales 1890 (cité par DENGLER). 
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vrysmes del’aorte. Parmi les 34 malades de Welch, 50 p. 100 étaient 
certainement d’anciens syphilitiques et l’on ne trouvait dans leurs 
antécédents aucune autre raison étiologique de leur lésion artérielle ; 
chez 2,9 p. 100, la syphilis existait, associée 4 une « excessive intem- 
pérance »; enfin, chez 14 p. 100 de ces malades, la vérole était 
seulement probable. D’autre part, sur 10 autopsies de sujets non 
syphilitiques, Welch n’avait rencontré que 5 anévrysmes. Aussi, 
devant de pareils chiffres, concluait-il 41’influence prépondérante dela 
syphilis dans la pathogénie des anévrysmes. A la suite de cette com- 
munication, sir J. Paget dit avoir la conviction intime que, si l’on 
faisait une enquéte soigneuse sur les antécédents des jeunes sujets 
atteints d’anévrysmes sous-claviers, iliaques, fémoraux et poplités, 
on trouverait une proportion de syphilitiques égale a celle que 
Welch signalait pour les anévrysmes de l’aorte. 

Cette opinion, bien qu’appuyée sur des faits trés précis, rencontra 
peu de faveur. 

Cependant, en 1879, a la Société médicale des hdépitaux de Paris, 
Vallin ayant présenté une observation d’anévrysme de l’aorte chez un 
syphilitique, M. Fournier, au cours de la discussion, déclara que 
décidément la syphilis devait prendre rang parmi les causes patho- 
genes des anévrysmes. Mais cette idée fit lentement son chemin. 
En 1884, Verdié(1) écrivait qu’en admettant l’influence de la syphilis 
une fois sur cing dans la production des anévrysmes, on se rappro- 
chait de la vérité. M. Jaccoud (2), en 1882, put réunir 22 cas, depuis 
la communication de Welch, d’anévrysmes de l’aorte d'origine syphi- 
litique ; dans l'un de ces cas, on ne trouva aucun antécédent spécifique 
et la cause de la dilatation aortique serait restée totalement inconnue 
sans |’apparition fortuite d’une gomme palatine. En 1888, Malmsten, 
de Stockholm, trouvait une proportion de 80 p. 100 de syphilitiques 
chez les sujets atteints d’anévrysmes de l'aorte. En 1889, Thibierge (3), 
dans une revue générale sur les lésions artérielles de la syphilis, sans 
conclure a l’origine syphilitique des anévrysmes spontanés, recon- 
naissait cependant « que lorsqu’on recherche la syphilis chez les 
sujets atteints d’anévrysmes de l'aorte, on la trouve dans la moitié 
des cas environ ». Et cette proportion, ajoute-t-il, augmenterait sans 
doute notablement si l’enquéte était toujours conduite avec un soin 
scrupuleux. L’ensemble des travaux cités plus haut est donc en 
somme trés favorable a l’origine syphilitique des anévrysmes de 
laorte. 

La syphilis semble encore, d’aprés les travaux récents, jouer un 
role important dans la pathogénie des anévrysmes des artéres céré- 

(1) VERDI. Thése de Paris, 1884. 


(2) JaccouD, Clinique de la Pitié, 1886, et Semaine médicale, 1887. 
(3) THIBIERGE, Lésions artérielles de la syphilis. Gazette des hépitauc, 1889. 
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brales. Spillmann (1), Mauriac (2) en ont collectionné et publié 
eux-mémes un certain nombre d’observations. 

Mais en est-il de méme pour les anvérysmes des autres artéres ? 
A priori, il n’y a pas de raison pour que les artéres des membres 
vivent, par rapport a la vérole, sous un autre régime que l'aorte et ses 
ramifications encéphaliques. Mais, lorsqu’on veut se faire une opinion 
reposant sur des faits précis, on se trouve fort embarrassé, car les 
observations d’anévrysmes que l’on rencontre dans la littérature mé- 
dicale sont trés souvent muettes au sujet de la syphilis. Aussi est-il 
trés difficile de dresser une statistique d’ensemble. 

C’est néanmoins ce qu’Etienne (3), de Nancy, a tenté de faire dans 
un mémoire, qui refléte bien l'état actuel de la science sur la question 
des rapports des anévrysmes spontanés et de la syphilis. Dans ce 
mémoire, Etienne conclut que la syphilis se rencontre dans les anté- 
cédents de 70 p. 100 des individus atteints d’anévrysmes. I] fait 
remarquer, en outre, que les anévrysmes sont exceptionnels chez la 
femme qui est moins souvent que l'homme atteinte par la vérole. 

Si nous ne retenons de la statistique d’Etienne, afin de la rendre 
comparable a la nétre, que les cas féminins, nous obtenons un total 
de 32 cas d’anévrysmes chez la femme, de siége trés varié. Sur ces 
32 cas, la syphilis est notée 20 fois, soit avec un fréquence de 
62 p. 100. 

Que conclure de 1a, sinon que les anévrysmes spontanés chez la 
femme sont d’origine syphilitique ? 

Or, comme les lois de la pathologie ne varient pas d’un sexe a 
Yautre, il faut admettre d'une fagon générale que les anévrysmes 
spontanés sont d’origine syphilitique, si toutefois ce chiffre de 
62 p. 100 est expression de la réalité. C’est ce que diront a l'avenir 
des observations prises d'une fagon plus compléte. Pour l’instant, 
nous ferons seulement remarquer, qu’ici encore, Etienne a rencontré 
plus souvent des antécédents spécifiques chez les femmes atteintes 
d’anévrysmes, que nous n’en avons trouvé chez les tertiaires des 
Chazeaux. Donc, les anévrysmes spontanés, au méme titre que l’ataxie 
locomotrice et la paralysie générale, sont l'apanage des véroles 
graves. 

En résumé, de l'étude étiologique comparative de la syphilis ter- 
tiaire d’une part et du tabes, de la paralysie générale et des anévrysmes 


(1) SPILLMANN, Contrib. a l'étude des anévr. d’origine syphilitique des art. céré- 
brales. Ann. de dermatologie, novembre 1889. 

(2) Maurtac. Arch. génér. de méd., juin 1889. —. Voir aussi : JOFFROY. Arch. de 
méd. expériment., mai 1891.— DIEULAFOY. De l’artérite cérébrale syphilitique. Gaz. 
hebdomad., 2 déc. 1892. 

(3) ETIENNE, Des anévrysmes dans leurs rapports avec la syphilis, Annales de 
dermatologie et de syphiligr., janvier 1897. 
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spontanés d’autre part, chez la femme dans le milieu hospitalier, jl 
ressort que ces trois affections sont d'origine syphilitique. 


¥ 


Pour clore ce mémoire déja long, nous formulerons les conclusions 
suivantes : 

A. — Les lésions tertiaires sans antécédents sont extrémement 
fréquentes chez la femme, dans le milieu hospitalier. 

B. — Sur 100 femmes de la classe hospitaliére présentant des 
lésions tertiaires typiques, dans plus de la moitié des cas (52 p. 100) 
linterrogatoire ne révéle aucun antécédent spécifique et sans les 
caractéres pathognomoniques de l'accident tertiaire, rien ne ferait 
soupgonner chez ces malades l’existence de la syphilis. 

Dans les 48 autres cas, on rencontre des antécédents spécifiques 
indubitables (symptémes secondaires le plus souvent), 32 fois seule- 
ment ; et 16 fois on note des avortements, des accouchements préma- 
turés, des enfants morts en bas 4ge, mais pas de symptémes syphi- 
litiques proprement dits. 

Il suit de 1a que : 

1° L’absence d’antécédents spécifiques n'est point une raison suffi- 
sante pour nier chez la femme la nature syphilitique d'une lésion 
tertiaire de par ses caractéres. Sila présence des antécédents corro- 
bore le diagnostic de syphilis, leur absence ne saurait en aucune fagon 
l’ébranler, car elle est un fait trop fréquent et trop banal. 

2° Toute affection, quelle soit-elle, observée chez la femme et a 
I'hépital, dans l'étiologie de laquelle on trouve la syphilis 48 fois sur 
100, est d'origine syphilitique. 

Or, en|'état actuel de la science, les statistiques les plus autorisées 
établissent que la syphilis existe 48 fois sur 100 et méme plus, dans 
les antécédents des femmes de la classe hospitaliére atteintes de tabes, 
de paralysie générale et d'anévrysmes spontanés. 

Done, le tabes, la paralysie générale et les anévrysmes spontanés 
sont d’origine syphilitique. 

— La théorie de l’origine syphilitique de ces affections n’exclut 
pas d’ailleurs influence d’autres causes adjuvantes ou déterminantes 
qui trouvent le terrain préparé d’avance par le virus syphilitique. 

C. — Le tabes, la paralysie générale et les anévrysmes spontanés 
succédent de préférence aux véroles graves d’emblée, qui, en raison 
méme de leur gravité, ne sont pas restées ignorées. 

Cette derniére conclusion ressort clairement de ce fait que lon 
trouve des antécédents spécifiques dans le passé des femmes atteintes 
de tabes, de paralysie générale et d'anévrysmes spontanés, plus fré- 
quemment que chez celles qui présentent les accidenis tertiaires les 
plus typiques. 
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{UBERCULIDES NODULAIRES DES MEMBRES INFERIEURS 
(ERYTHEME INDURE DE BAZIN) 


Par M. Leredde. 


L’érythéme induré de Bazin, dont Hutchinson a décrit la variété 
ulcéreuse, peut étre classé dans le groupe morbide des tuberculides, 
c'est-a-dire des manifestations cutanées qui offrent avec la tubercu- 
lose les plus étroits rapports cliniques sans qu’on puisse rattacher 
les lésions a l’actiondirecte du bacillede Koch, qu’on ne peut ni mettre 
en évidence dans les coupes, ni révéler par l’inoculation au cobaye. 
Cette affection se range ainsi, de l’avis du professeur C. Boeck, a 
cété du lupus érythémateux, du lichen scrofulosorum, des lésions 
décrites par Barthélemy sous les noms d’acnitis et de folliclis (folli- 
culites disséminées symétriques des parties glabres de Brocg, etc.). 
Toutes ces lésions ont une origine commune; on admet qu’elles 
sont dues a l’action des toxines tuberculeuses (Boeck, Hallopeau, 
Darier). 


L’attention des lecteurs des Annales a été récemment appelée sur 
la question de l’érythéme induré par un travail d’Audry, ou cet auteur, 
avec sa compétence bien connue, a étudié les lésions histologiques 
des nodosités cutanées. Nous rapportons dans le travail qui suit un 
nouveau fait, dont M. Du Castel a bien voulu nous prier de faire l'étude; 
observation clinique met encore la tuberculose en évidence comme: 
facteur étiologique principal ; l’observation histologique nous a révélé 
des altérations a certains égards différentes de celles qui ont été 
décrites par Audry. 


Me B..., 36 ans, ménagére. 

L’affection a débuté en novembre 1897, par des douleurs violentes dans 
les chevilles. Des nodosités dures, peu volumineuses se sont développées 
au niveau des membres inférieurs, et de nouvelles apparaissent sans 
interruption depuis six mois. 

L’apparition des nodosités est précédée par une sensation de brdlure 
et des démangeaisons : dés que les éléments sont perceptibles au doigt, 
toute sensation spontanée disparaft; la pression un peu vive provoque 
encore quelque douleur. 

Les éléments se présentent 4 l’origine sous forme de masses dures, 
arrondies, du volume d’un pois, situées sur les jambes, a distance du tibia 
ou 4 son niveau ; celles qui sont voisines de l’os semblent adhérer au 
périoste. Peu a peu elles grossissent et se révélent a l'oeil par la rougeur : 
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la teinte de la peau est vive et franche. Parfois la résorption spontanée se 
produit. Sinon la rougeur augmente et s’étale, la teinte devient violacée; 
la saillie se prononce et, sans douleur, elle s’ulcére 4 sa partie moyenne, 

Au bout de huit, dix, quinze jours, il se forme une cicatrice pigmen- 
taire ; au centre on constate une dépression souvent réguliére, parfaite- 
ment arrondie. 

La malade a pris, peu aprés le début, et pendant deux mois et demi, de 
l'iodure de potassium 4 la dose de deux grammes (?) par jour. Ce traite- 
ment n’a modifié en rien les lésions et elle y a renoncé. 

24 mars 1898. On constate sur les deux jambes une vingtaine d’éléments 
4 tous les degrés de leur évolution.Les uns ne se pergoivent qu’a la pal- 
pation, d’autres se révélent par une teinte rouge ou violacée de la peau ; 
au palper ils sont durs, résistants, élastiques. 

A la face antérieure de |’articulation tibio-tarsienne droite, on trouve 
deux ulcérations voisines l'une de l'autre, peu profondes, d’un dessin irré- 
gulier; leur bord est taillé en biseau d’un cété, profond et en forme de 
bourrelet d’un autre. Une de ces ulcérations est subdivisée incomplétement 
par une languette cutanée, et paraft formée nettement par la confluence 
de deux ulcérations cratériformes, chacune de la dimension d'une lentille- 

Le fond est tapissé en certains points d’un tissu jaundtre, pseudo- 
membraneux ; le reste a une couleur violacée, ne bourgeonne pas. A la 
pression on fait sortir non du pus, mais du liquide séreux. 

Les ulcérations sont comprises dans un tissu extrémement dur qui déter- 
mine une légére saillie de toute la région. L’induration est disposée en 
plateau comme celle d’un chancre syphilitique ; elle est beaucoup plus 
étendue que les ulcérations qui jamais ne se produisent sur la totalité de U'in- 
filtration. La teinte violacée de la peau déborde le tout et s’étend sans 
limite précise au dela de l’infiltration. 

La pression des lésions ulcérées n’est pas douloureuse. 

La malade a toujours eu une assez bonne santé. Elle a souffert cepen- 
dant, il y a une dizaine d’années, d’une bronchite qui a duré plusieurs mois. 
Elle n’a eu ni hémoptysies, ni pleurésie. Pas d’amaigrissement, pas de 
sueurs. Elle ne tousse pas habituellement, et digére bien. 

Notons qu’elle est devenue sourde au cours d’une grossesse, et qu'elle 
a perdu un ceil a la suite d’un traumatisme. 

Il y a six ans, elle a présenté un ganglion volumineux 4 la partie droite 
du cou : ce ganglion a suppuré et a laissé une cicatrice. 

On trowve des ganglions gros et mobiles dans l'aisselle droite et de plus petits 
dans la gauche. 

Il n’existe pas d’adénopathies importantes au niveau du cou ou des 
aines. Les poumons sont sains, a l'auscultation et a la percussion. 

Jamais la malade n’a eu d’engelures. 

Fausse couche en mars 1896, a trois mois et demi de grossesse. Trois 
enfants; l'un est mort du croup, un autre se porte bien ; une jillette est 
tuberculeuse. 

Le mari est tuberculeux. 


Le diagnostic des lésions que présente cette malade offre a premiére 
vue quelques difficultés. 
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On devrait penser d’abord 4 des gommes syphilitiques des jambes, 
quoique rien dans les antécédents ne permette de mettre en cause 
la syphilis. Mais les lésions présentent quelques caractéres objec- 
tifs qui s’opposent 4 ce diagnostic : les éléments ont 4 leur début 
une couleur franchement rouge, ils sont durs sans empatement ; 
Yulcération est partielle et ne devient pas totale; elle est assez 
superficielle ; la sécrétion n’est pas celle d'une gomme syphilitique ; 
la guérison se fait spontanément, par cicatrice centrale, petite, dépri- 
mée, sans extension marginale des ulcérations. 

Le traitement par l’iodure de potassium n’a pas empéché I 'appari- 
tion des éléments, et leur évolution reste la méme depuis que le 
traitement a été supprimé. 

Mais la malade ayant pris de l’iodure de potassium au début de 
laffection cutanée, on pouvait se demander si les lésions observées 
n’étaient pas dues précisément a l’intoxication iodo-potassique, s'il ne 
s'agissait pas d’érythéme noueux développé sous son influence. 

Il n’existe nulle part sur le corps d’autres lésions d’acné, d’éry- 
théme, qu’on puisse rapporter 4 l'emploi de l’iodure. L’érythéme 
noueux iodique n’est pas suivi d’ulcérations en général, et les lésions 
iodiques ulcérées prennent un aspect végétant bien différent de celui 
que présentent les ulcérations de notre malade. Ajoutons que depuis 
deux mois M™ B...ne prend pas d’iodure; et cependant de nouveaux 
éléments identiques 4 ceux du début se sont développés et se déve- 
loppent encore. 

Par contre, |’affection offre tous les caractéres de l’érythéme induré 


de Bazin, au moins de la variété ulcéreuse dont nous devons la con- 


naissance 4 Hutchinson. Les lésions débutent par des nodosités pro- 
fondes, 4 leur surface parait dans la suite une teinte d’abord rouge, 
puis violacée de la peau: certaines entrent en régression, d’autres 
s'ulcérent 4 leur surface, non en totalité. Ces nodosités se reprodui- 
sent sur les membres inférieurs pendant des mois et des années. 

Les douleurs qui existent chez notre malade sont rares dans le 
type Bazin, plus communes dans le type Hutchinson (1). 


Il 


Une biopsie fut faite, au niveau d’un élément récent de la grosseur 
d'un pois, saillant et rouge, mais ne présentant encore aucune trace 
de ramollissement, ni d’altération épidermique appréciable. 

Fixation par le sublimé bichromaté. Inclusion dans la paraffine 

Les lésions capitales sont des lésions profondes qui ont leur maxi- 
mum dans le tissu sous-dermique et envahissent secondairement la 
région des glandes sudoripares et le plan dermique ov elles sont 


(1) MENEAU. Erytheme induré des scrofuleux. Bordeaux, 1896. 
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comprises. La biopsie n'a méme pu atteindre les lésions profondes 
dans toute leur épaisseur. 

On constate, au-dessous du derme, de larges travées formées d'un 
tissu conjonctif dense, parsemé de nombreuses cellules. Ces travées 
sont irréguli¢rement anastomosées; entre elles on trouve du tissu 
adipeux et quelques groupes de cellules grasses dans leur épaisseur. 

A un fort grossissement elles comprennent d’assez nombreux vais- 
seaux qui tous sont oblitérés : leur paroi n'a pas bourgeonné, mais 
les cavités sont remplies par des thrombus vaguement granuleux. 

Les noyaux cellulaires sont tous fragmentés, et méme tombent en 
poussiére dont les grains sont excessivement colorables par les cou- 
leurs basiques. 

Le tissu conjonctif lui-méme est altéré ; ses fibres sont réduites en 
minces lamelles, d’aspect trouble. 

A l’étage immédiatement supérieur, les lésions se localisent autour 
des groupes glomérulaires. Les tubes glandulaires sont écartés, disso- 
ciés ;dans quelques-uns on constate du sang ou des globules blancs. Les 
vaisseaux sanguins sont extrémement apparents; tous sont dilatés, 
leur paroi est épaisse. Entre les glandes et les vaisseaux se produit 
uneinfiltration cellulaire extrémement serrée, d’éléments lymphocyti- 
ques 4 noyaux trés colorables ; en quelques points on trouve des leu- 
tocytes polynucléaires bien nets. I] n’existe pas de mastzellen, non 
plus que dans les régions plus élevées. 

Les lésions du derme moyen sont 4 peu prés strictement limitées 
autour des vaisseaux. On ne constate pas d’endartérite, mais une endo- 
phléebite extrémement nette. Les parois vasculaires, surtout celles des 
veines, sont envahies par de nombreuses cellules, et engainées par un 
bien plus grand nombre. 

On constate une légére multiplication des cellules fixes interfasci- 
culaires. 

La région sous-papillaire est trés oedématiée, toutes les fibres con- 
jonctives sont écartées les unes des autres. Les parois vasculaires 
paraissent épaisses ; le tissu est parsemé de cellules trés nombreuses. 

L’épiderme est peu altéré; le corps de Malpighi est normal; on 
constate la disparition de la granuleuse et une légére hyperkératose 


sans parakératose. 


fil 


Si lelecteur veut bien se reporter au travail publié par Audry dans 
les Annales de dermatologie en mars 1898, il verra que cet auteur a 
eu affaire 4 des lésions assez différentes. 

Comme dans notre fait, elles offraient leur maximum au-dessous 
des glandes sudoripares, mais la dégénérescence était beaucoup plus 
avancée, beaucoup plus complete. 
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Nous avons au contraire étudié les lésions a un stade précoce ou 
on peut se rendre compte de |’évolution anatomique et saisir le méca- 
nisme des lésions ultérieures. Dans le fait d’Audry, contrairement 
au métre, les altérations du derme moyen et supérieur sont trés 
médiocres ; il signale seulement la dilatation des vaisseaux sanguins, 
l’épaississement des parois artérielles avec tuméfaction de l'endothé- 
thélium. Dans notre fait les lésions dermiques et surtout celles des 
vaisseaux sont beaucoup plus intenses. 


IV 


Les rapports de l’érythéme induré avec les diverses manifestations 
dela scrofule, avec la tuberculose sous diverses formes ont été signa- 
lés par tous les auteurs qui se sont occupés de la question. La mala- 
die peut coexister avec d’autres tuberculides, par exemple le lupus 
érythémateux (Colcott Fox). C. Boeck la classe parmi les exanthé- 
mes de la tuberculose 4 cétédu lichen scrofulosorum, des diverses 
variétés de lupus érythémateux, etc. 

Cliniquement l’observation que nous publions montre bien que 
lérythéme induré de Bazin est une tuberculide ; rappelons que notre 
malade a présenté une bronchite persistante, une adénopathie froide, 
suppurée de la région cervicale, qu’en l’absence de troubles stéthos- 
copiques, elle offre encore des adénopathies axillaires importantes, 
qu'une enfant est tuberculeuse, que le mari est tuberculeux. 

Les rapports intimes de l’érythéme de Bazin et de laffection dé- 
crite par Barthélemy sous le nom d’acnitis et de folliclis, par Pollitzer 
sous le nom d’idrosadénite destructive et suppurative, par Tenne- 
son (1) sous le nom de granulome innominé, n’ont pas encore été mis 
en relief, 4 notre connaissance. Ils sont cependant les plus étroits, 
au double point de vue macroscopique et microscopique. 

Comme l’érythéme induré, le granulome innominé débute par des 
nodosités profondes, dures, qui s’élévent peu a peu, n’aménent un 
changement de coloration de la peau et une ulcération que tardi- 
vement et qui se terminent par cicatrice. 

Les lésions du granulome innominé sont des lésions essentielle- 
ment vasculaires : ce sont elles qui déterminent la nécrose, le ramol- 
lissement profond des tissus; elles paraissent étre a Vorigine du 
processus (Leredde). Il en est exactement de méme, d’aprés ce que 
nous avons vu, dans l’érythéme induré de Bazin. Celui-ci n’est en 
somme, au point de vue étiologique, clinique et anatomique, qu'une 
variété de l’acnitis. 


(1) TenNEsSON, LEREDDE et MARTINET. Sur un granulome innominé. Ann, Derm,, 
1896. 
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REVUE DES THESES DE SYPHILIGRAPHIE ET DE VENEREOLOGIE 


SOUTENUES A LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS PENDANT L’ANNEE SCOLAIRE 
1897-1898. 


Chancre syphilitique. 


Contribution 4 l'étude du chancre syphilitique de l’uréthre 
(chancre du méat; chancreintra-uréthral), par C. Better, 20 juillet 
1898. 

A propos de 7 observations inédites de chancre uréthral, l’‘auteur résume 
les données acquises sur cette localisation du syphilome initial, localisa- 
tion relativement rare, peut-¢tre parce qu'elle passe souvent inapercue. 

Il la divise en chancre du méat et chancre intra-uréthral. Le symptéme 
dominant est l’écoulement, d’ot la confusion possible avec une blennor- 
rhagie; dans un cas de |’auteur, la confusion était d’autant plus justifiée que 
le chancre succédait 4 une blennorrhagie qui probablement en avait favo- 
risé la localisation ; en dehors des cas de coincidence avec la blennorrhagie, 
l’examen bactériologique fournit des données trés importantes pour le 
diagnostic, qui se base surtout sur l’explosion des accidents secondaires. 

Le pronostic est grave en raison des uréthrorrhagies incoercibles, des 
rétrécissements consécutifs, des fistules possibles ; le traitement local doit 
étre dirigé contre ces complications. 


Evolution de la syphilis. 


Les grands entr’actes dela syphilis; contribution a l'étude du 
tertiarisme, par E. Coutarp, 12 janvier 1898. 

Le titre de cette thése certainement trés brillant, ne suffit pas 4 donner 
une idée exacte de son sujet : il est peu probable qu’un chercheur en 
quéte d’observations de manifestations syphilitiques tertiaires trés tar- 
dives pense 4 aller les y puiser, et cependant c’est la l'objet de ce travail 
sérieusement travaillé. 

L’auteur a eu entre les mains les observations de syphilis tertiaire 
recueillies par A. Fournier et peut ainsi donner une statistique trés exacte 
des échéances de la syphilis tertiaire. 

Fixant arbitrairement 4 la 20° année aprés le chancre la limite a par- 
tir de laquelle les accidents tertiaires peuvent étre dits trés tardifs, l’au- 
teur a trouvé sur 3,864 cas de syphilis tertiaire chez Phomme, 219 cas de 
manifestations postérieures 4 20 ans et sur 387 cas de syphilis tertiaire 
chez la femme, 10 cas de manifestations trés tardives. Ces 229 cas sont 
ainsi répartis : de la 20¢ 4 la 25¢ année 127, de la 25° 4 la 30° année 59, 
de la 30¢ A la 35e année 25, de la 35¢ 4 la 40¢ année 7, de la 40° ala 45° 
année 7, de la 45¢ année a la 50° année 2, de la 50¢ a la 55¢ année 2. 

Dans ces cas, il s’agit non pas de syphilis 4 manifestations prolongées 
et répétées, mais de syphilis dont les manifestations avaient été nulles 
pendant de longues années, souvent nulles depuis le chancre jusqu’a l’ap- 
parition des accidents tertiaires tardifs. On a cité des cas de latence de 
la syphilis pendant 67 ans. 
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Les grands retards dans l'apparition de la syphilis sont plus fréquents 
chez l'homme que chez la femme; ils s’observent surtout dans les cas ot 
les accidents secondaires ont été bénins, 4 peine marqués ou méme n’ont 
pas existé; les malades qui les présentent ont pour le plus grand nombre 
suivi un traitement trés insuffisant; aussi l’auteur fait-il de l’insuffisance 
du traitement une cause des longs retards dans l'apparition des manifes- 
tations tertiaires, assertion quelque peu contradictoire avec cette autre 
que la méme insuflisance de traitement est une des causes de la gravité 
de la syphilis. Enfin dans la syphilis 4 manifestations trés tardives on 
constate l’absence des facteurs de gravité de la syphilis (alcoolisme, age 
avancé, scrofulo-tuberculose, paludisme, misére physiologique). 

La réapparition des accidents est quelquefois provoquée par une cause 
occasionnelle, un traumatisme amenant une gomme au point contusionné, 
mais dans la majorité des cas elle est inexpliquée. 

Les manifestations tardives ont le plus souvent pour siége la peau, le 
systéme nerveux, plus rarement le systéme osseux ou le tissu cellulaire ; 
elles siegent assez fréquemment aux organes génitaux. 

Les manifestations trés tardives s’observent non seulement dans la 
syphilis contractée 4 l’Age adulte, mais aussi dans lasyphilis acquise dans 
l'enfance, dans la syphilis,héréditaire et dans la syphilis conceptionnelle. 

Le pronostic de ces accidents tardifs n’estpas plus sévére que celui des 
accidents syphilitiques arrivant 4 leur période habituelle. Cependant il 
faut noter que dans un certain nombre de cas la réapparition d’un acci- 
dent spécifique est le signal de I’éclosion d’une foule d'autres, qui conti- 
nuent a se produire si le traitement n’intervient pas. 

La syphilis ignorée, par Levix, 29 décembre 1897. 

Cette thése, qui renferme quelques observations assez banales de syphi- 
lis ignorée, est presque exclusivement la reproduction d’extraits de legons 
de Fournier et n’apporte aucune notion nouvelle. 


Syphilis des appareils circulatoire, urinaire et loco- 
moteur. 


De la phlébite syphilitique, par R. Heuzarp 9 février 1898. 

A l'occasion d’une observation de phlébite syphilitique tertiaire, l’auteur 
étudie cette localisation peu connue de la syphilis. Il distingue une 
forme aigué ou plutét subaigué, correspondant a la période tertiaire de la 
syphilis et une forme chronique localisée (gomme veineuse) ou généralisée 
(phlébo-sclérose) répondant a la période tertiaire. Ces deux formes de 
phlébite occupent de préférence les veines des membres inférieurs. Leur 
durée moyenne est de 2 mois. 

La néphrite syphilitique secondaire, par E. Tuente, 20 juillet 
1898, 

L’auteur rapporte 2 observations inédites de néphrite syphilitique ter- 
tiaire, dont une chez un homme de 54 ans, alcoolique syphilitique depuis 
2 mois; 4 ’autopsie, on trouva dans ce cas une néphrite interstitielle 
subaigué. 

L’auteur distingue la néphrite secondaire précoce survenant dans la pre- 
miére année du chancre, qui se traduit par des phénoménes aigus avec 
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albuminurie abondante, de la néphrite tertiaire tardive dans laquelle la 
marche est plus ou moins chronique. 

La néphrite syphilitique secondaire est une néphrite infectieuse, banale 
lorsqu'elle est trés précoce, de plus en plus spécifique au fur et 4 mesure 
que la syphilis avance en Age. Ses symptémes ne la distinguent guére 
des autres néphrites infectieuses non spécifiques. Le diagnostic repose 
sur la constatation d’une syphilis récente, sur l’absence des causes déter- 
minantes qui auraient pu provoquer la néphrite et sur lefficacité du trai- 
tement mercuriel. 

Du pseudo-rhumatisme syphilitique, par J. Sreinsere, 19 juillet 
1898. 

L’auteur rapporte 3 observations de syphilitiques secondaires présentant 
des manifestations articulaires, 

Il conclut de ces faits qu’il existe un pseudo-rhumatisme syphilitique, 
lequel n’a été signalé qu’dla période secondaire de la syphilis. Ce pseudo- 
rhumatisme différe du rhumatisme vulgaire par des caractéres bien tran- 
chés : apparition chez des sujets indemnes de toute tare arthritique, 
héréditaire ou personnelle; coexistence habituelle des manifestations 
secondaires ; moindre intensité des phénoménesinflammatoires ; fixité plus 
grande des déterminations articulaires ; exacerbations nocturnes des 
phénoménes douloureux. Il céde rapidement au traitement spécifique , 
mais les douleurs sont souvent bien calmées par les applications locales de 
salicylate de méthyle. 


Syphilis du systéme nerveux. 


De la kératite neuro-paralytique d’origine syphilitique, par 
A. Fromaceot, 5 mai 1898. 

L’auteur a observé un cas de kératite neuro-paralytique chez un sujet 
syphilitique. En réunissant tous les cas rapportés par les auteurs et un 
autre fait inédit, il arrive 4 un total de 30 observations dont 27 dans la 
syphilis acquise et 3dans I’hérédo-syphilis. Le plus grand nombre des 
cas se rapporte 4 des hommes, ce qui tient trés probablement 4 la fré- 
quence chez l'homme des traumatismes cornéens qui sont souvent la 
cause occasionnelle de la kératite neuro-paralytique. Cette affection s’ob- 
serve toujours en méme temps que les accidents de syphilis cérébrale ; 
presque toujours la syphilis n’avait pas été soignée ou l’avait été d’une 
facon insuffisante. 

Comme dans les cas ow elle reconnaft une autre cause, la kératite neuro- 
paralytique d’origine syphilitique a un début brusque, caractérisé par 
un trouble de la vision et se traduit par l'opacité et l’anesthésie de la 
cornée, puis par une ulcération occupant généralement la partie inférieure 
de la cornée, ulcération atonique, a bords nets. La syphilis se révéle 
plutét par la production de symptémes associés: paralysies portant sur- 
tout sur les 3¢ et 4¢ paires crdniennes, paralysies fugaces et passageéres ; 
souvent il y a un certain degré de paralysie faciale et bien souvent une 
anesthésie de la moitié de la face correspondant 4 la lésion oculaire, on 
peut observer aussi des paralysies des membres, des signes de myélo- 
pathie. 
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La marche foudroyante ou tout au moins rapide de cette kératite est 
parfois arrétée par le traitement spécifique, lorsque la maladie n’en est 
encore qu'a la période d’infiltration; la cornée redevient alors trans~- 
parente ; mais souvent l'évolution de la maladie continue et il survient 
des complications plus ou moins graves : perforation, hernie de | iris, etc. 

A l’autopsie, on trouve le plus souvent une méningite gommeuse de la 
base et quelquefois des exostoses syphilitiques comprimant soit le gan- 
glion de Gasser, soit le trijumeau dans son trajet intra-cranien. 

La lésion du trijumeau, quoique constante, n'est cependant pas suffi- 
sante a elle seule pour déterminer la production de la kératite neuro- 
paralytique ; il semble nécessaire qu’un traumatisme, si minime qu’il soit, 
vienne servir de cause efficiente. 

Le pronostic est grave non seulement en raison des lésions oculaires et 
de leurs complications, mais encore en raison des lésions de syphilis 
cérébrale qui causent celles de l’ceil. 

Le traitement consiste dans l'emploi local des antiseptiques faibles et 
des pansements occlusifs sévéres et dans le traitement mixte (injections 
d’huile biiodurée et iodure de potassium 4 hautes doses). 

Contribution a l’étude de l’hystérie dans ses rapports avec 
la syphilis acquise et héréditaire, par N. Kirkorr, 11 mai 1898. 

L’auteur rapporte sept observations inédites de syphilitiques présentant 
des manifestations hystériques et en résume 51 publiées par différents 
auteurs. 

Ilse livre 4 une discussion un peu confuse, dans laquelle il paraphrase 
surtout des travaux de Fournier sur ce sujet et conclut que l’hystérie n'est 
pas incompatible avec la syphilis, qu'il est des cas ou la diathése syphili- 
tique se superpose, pour ainsi dire, a la diathése hystérique, que la 
névrose préexistante, éteinte ou calmée, peut étre réveillée ou simple- 
ment stimulée par la syphilis, mais que l’hystérie peut étre créée de toutes 
piéces par la syphilis, plus souvent Asa période secondaire, plus rarement 
a sa période tertiaire, chez des sujets méme n’ayant aucune prédisposition. 
L’hystérie prenant naissance sous l’influence de la syphilis est le fait 
direct de l’infection syphilitique comme les autres accidents syphilitiques. 
L’hystérie syphilitique présente quelques particularités (localisations 
spéciales des troubles sensitifs et moteurs) qui portent avec elles le cachet 
méme de l’infection qui les a produites. Le traitement spécifique, loin 
d’aggraver ces phénomenes, a le plus souvent une action modificatrice et 
curative favorable sur eux. 


Hérédo-syphilis. 

Le coryza syphilitique héréditaire chez le nouveau-né, par 
8. Casacca, 22 juin 1898. 

L’auteur donne une bonne étude du coryza syphilitique, dont il rapporte 
une observation trés compléte avec autopsie due 4 Darier, observation 
dans laquelle est notée une tuméfaction considérable de l’amygdale de 
Luschka. 

Il conclut de la fréquence de ce coryza a la possibilité de le diagnosti- 
quer avant méme l’apparition des accidents cutanés de la syphilis. Il fait 


J 


902 REVUE DES THESES DE SYPHILIGRAPHIE ET VENEREOLOGIE 


remarquer que les ulcérations de la muqueuse pituitaire, que les anciens 
auteurs considérent comme fréquentes dans le coryza hérédo-sy philitique, 
sont au contraire trés rares, de méme que les lésions osseuses et cartila- 
gineuses. Le coryza syphilitique du nouyeau-né s’accompagne fréquem- 
ment de lésions du tissu adénoide du naso-pharynx: ces lésions, qui 
exagérent les troubles de la respiration provoqués par le coryza, sont simi- 
laires de celles qu'on observe chez les hérédo-tuberculeux. _ 

Syphilis paternelle : essai de prophylaxie « ab ovo » de I’hé- 
rédo-syphilis, par C. Banraucr. 6 juillet 1898. 

L’auteur expose sur ce sujet les idées de Pinard dans le service duquel 
ila recueilli quelques observations. 

On ne doit permettre le mariage 4 un homme syphilitique que si sa 
syphilis date d’au moins trois ans, ne se manifeste plus par aucun acci- 
dent et a été convenablement soignée. Pour éviter les manifestations 
hérédo-syphilitiques, on instituera une prophylaxie consistant en traite- 
ment du pére pendant six mois avant la fécondation et traitement de la 
mére pendant toute la durée de la grossesse. Le meilleur mode de traite- 
ment pour la mére est |’emploi de l’iodhydrargyrate d’iodure de potassium 
qui est le mieux supporté par la femme enceinte. 


Traitement de la syphilis. 


Nouvelles contributions au traitement de la syphilis par 
Vhuile grise, par G. Gacnitre, 28 octobre 1897. 

L’auteur de cette thése, inspirée par Le Pileur, préconise les injections 
d'huile grise dans le traitement de la syphilis et apporte 4l’appui de ses 
assertions un certain nombre de faits intéressants. 

Il a étudié I'élimination du mercure par les urines chez 15 malades, eta 
constaté que l’élimination se fait une heure aprés l’injection; elle 
continue faiblement pendant la deuxiéme heure, devient tout 4 coup abon- 
dante ala 3e heure, reste abondante le deuxiéme jour, augmente encore le 
troisiéme, reste au méme taux jusqu’au sixiéme jour, puis diminue. Les 
mémes phénoménes se reproduisent aux 2°, 3° et 4° injections ; a la 5e, 
elle est plus abondante qu’aprés les précédentes ; si on cesse alors le 
traitement, |’élimination diminue, mais se prolonge pendant un mois, un 
mois et demi, quelquefois deux mois. 

Chez plusieurs malades, l’auteur a étudié les moditications des globules 
sanguins et de l’hémoglobine : il a constaté que les globules et l'hémo- 
globine augmentaient en général aprés la deuxiéme injection et dimi- 
nuaient ordinairement aprés la cinquiéme. 

Il conclut de la concordance de ces 2 séries de recherches, qu'il est 
prudent de ne pas faire plus de 5 injections consécutives. 

La radiographie d'une malade qui avait regu une injection d’huile grise 
dans les masses musculaires de l’avant-bras a montré que l’huile grise ne 
se réunissait pas en foyer comme on le pense généralement, mais formait 
une trainée allongée et interrompue par places; le lendemain, l’huile 
grise ne donnait qu'une tache beaucoup moins accusée. 

L’auteur rapporte une série d’observations montrant les effets utiles et 
souvent rapides des injections d’huile grise. Il montre que les inconvé- 
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nients qui lui ont été attribués sont presque tous dus a leur emploi fait 
imprudemment, que les malades les acceptent facilement, qu’elles sont 
peu douloureuses. Pour lui, ce traitement, qui est rarement contre-indiqué 
(sujets cachectiques, tuberculeux avancés, albuminurie ne relevant pas de 
la syphilis, dents en mauvais état) est applicable couramment a la majorité 
des cas de syphilis. 

Etude critique sur la sérothérapie dans la syphilis, par 
A. Lampert, 28 décembre 1897. 

L’auteur fait une critique serrée et intéressante des essais de sérothéra- 
pie tentés dans la syphilis. Ses conclusions, basées sur les faits connus 
jusqu'ici et leurs résultats nuls ou médiocres, ne suppriment cependant 
pas tout espoir d’arriver un jour ou l'autre dans cette voie 4 une méthode 
curative vraiment efficace contre la syphilis. 

Les procédés sérothérapiques mis en ceuvre dans le traitement de la 
syphilis peuvent se ranger en 3 catégories : 

1° L’injection de sérum naturel d’animaux normaux. 

2° L’injection de sérum provenant de syphilitiques arrivésa unc période 
plus ou moins avancée de leur affection. 

3° L’injection de sérum provenant d’animaux chez lesquels on avait 
tenté préalablement de développer des antitoxines en leur inoculant du 
sang de syphilitique 4 la période secondaire ou des lésions nettement 
contagieuses, telles que le chancre ou des plaques muqueuses. 

Les 2 premiers procédés n’ont aucune valeur au point de vue de la guéri- 
son réelle d'une maladie infectieuse quelconque; le Z* pourrait cependant 
théoriquement conférer l'immunité contre la syphilis. Le 3¢ seul a fait 
des preuves et c’est de lui seul qu’on peut attendre et espérer un sérum 
véritablement antisyphilitique. 

Les faits publiés jusqu’ici démontrent qu’on ne posséde pas encore ce 
sérum. Au point de vue théorique comme au point de vue pratique, la 
s¢rothérapie de la syphilis n’existe donc pas 4 l'heure actuelle. 

Théoriquement, pour obtenir un sérum efficace, il faudrait injecter 4des 
animaux d’une fagon suivie et répétée des tissus ou des liquides renfer- 
mant en abondance la bacille de la syphilis, et le renfermant a l'état pur 
afin d’éviter les suppurations dues a des infections simultanées, comme on 
en observe dans quelques expériences ; ces essais sont d’autant plus diffi- 
ciles que les animaux sont tous réfractaires ala syphilis et que, d’autre 
part, le sérum des animaux devient d’autant plus riche en antitoxine que 
les animaux sont plus sensibles 4la maladie dont on veut obtenir l’anti- 
toxine. Il résulte de toutes ces considérations que la méthode, fat-elle 
démontrée efficace, ne sera pratiquement applicable que du jour ot on 
connaitra le microbe delasyphilis et les moyens de le cultiver, c’est-a- 
dire du jour oi on pourra facilement injecter aux animaux de grandes 
quantités de sérum et de toxines syphilitiques. 


Gonocoque. 


Toxine et antitoxine du gonocoque, étude critique et expéri- 
mentale, par E. Pompeant, 3 février 1898. 

Cette these est, en grande partie, la reproduction des mémoires de J.de 
Christmas sur le méme sujet. 
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L'auteur conclut que les résultats négatifs ou incomplets des expéri- 
mentateurs au sujet de la toxine du gonocoque tiennent ou 4 ce qu’ils n'ont 
pas expérimenté avec le gonocoque, ou 4ce qu’ils se sont servis de cul- 
tures trop peu virulentes ou ont employé des procédés de filtration ne 
permettant pas le passage de la toxine. 

Pour obtenir des cultures dans lesquelles on puisse trouver la toxine 
en quantité suffisante, les meilleurs milieux de culture sont le sérum pur 
et coagulé de lapin et le liquide d’ascite peptonisé. 

La toxine du gonocoque produit chez les animaux et chez l'homme des 
effets généraux ou locaux, marqués surtout par une perte de poids et une 
action phlogogéne qui sont manifestes et constantes, proportionnelles aux 
doses injectées. 

Les injections de toxine du gonocoque conférent au sérum du lapin et 
de la chévre un pouvoir antitoxique. Le pouvoir antitoxique du sérum de 
chévre est progressif ; injecté au lapin, il prévient laperte de poids et atté- 
nue trés sensiblement l’action phlogogéne due a la gonotoxine. On n'a pas 
encore de données sur la valeur thérapeutique de ce sérum. 


Arthrite blennorrhagique. 


Etude sur l’arthrite blennorrhagique chez 1’enfant, par Des- 
tTounis, 30 mars 1898. 

L’auteur rapporte 9 observations inédites provenant du service d'A. 
Broca, ce qui porte 4 38 le nombre des cas connus de rhumatisme blen- 
norrhagique chez l'enfant. Il en donne une bonne étude. 

L’arthrite blennorrhagique est, chez l'enfant, consécutive 4 une infection 
blennorrhagique primitive (vulvo-vaginite, ophtalmie purulente, uréthrite) 
qui reléve le plus souvent d’une contagion non vénérienne. Elle est beau- 
coup plus fréquente dans le sexe féminin que dans le sexe masculin. Elle 
revét les différentes formes cliniques décrites chez l’adulte. Elle peut 
simuler le rhumatisme vrai et surtout l’ostéomyélite dont le diagnostic 
peut présenter de grandes diflicultés. 

De l’arthrotomie dans l'arthrite blennorrhagique, par M. Bris, 
27 octobre 1897. 

Revue générale, consciencieuse, sur la question de intervention chi- 
rurgicale dans le rhumatisme blennorrhagique. 10 observations inédites. 

L’auteur conclut que l'arthrotomie a de grands avantages, en raison de la 
simplicité du manuel opératoire et de ses résultats favorables : suppres- 
sion rapide de la douleur, chute immédiate de la température, améliora- 
tion de l'état général, absence de complications 4 distance, courte durée 
de la convalescence, retour de la mobilité intégrale de |’articulation, trés 
léger degré d’atrophie musculaire, absence compléte d’ankylose. 

L’arthrotomie est indiquée : 

1o Dans Ihydarthrose blennorrhagique aigué qui, aprés plusieurs jours, 
neparatt pas devoir céder aux traitements médicaux ; l’intervention ne 
doit pas étre différée au dela dela premiére semaine aprés le début de 
l'affection. 

2° Dans I’hydarthrose blennorrhagique chronique ou a répétition. 
3° Dans larthrite blennorrhagique aigué ; dans cette forme, dite plas- 
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tique ankylosante, les résultats seront d’autant plus satisfaisants que 
Yopération aura été plus précoce. 

4° Dans l’arthrite suppurée : dans cette forme, l’ouverture large et immé- 
diate de l’articulation s’impose, l’arthrotomie n’est plus une opération de 
choix mais d’urgence. 

L’opération doit toujours étre complétée par l’exploration soignée de 
l'articulation : la cavité articulaire sera vidée de tous les produits morbi- 
des qu’elle peut contenir, puis on fera un grand lavage, suivi de l’excision, 
du curettage, ou de l'attouchement vigoureux 4 lateinture d'iode ou au chlo- 
rure de zinc des parties envahies par le processus inflammatoire. On 
pratiquera le drainage. 

Le nombre des articulations envahies n'est pas une contre-indication a 
l'arthrotomie. 

Chez l’enfant, ou l’arthrite blennorrhagique évolue vers une résolution 
rapide sans ankylose, l’arthrotomie ne parait pas indiquée. 


Manifestations de la blennorrhagie sur l’appareil circu- 
latoire et sur le systéme nerveux. 


La phlébite blennorrhagique, par E. p’Acuevx, 11 juillet 1898. 

Sur les 17 observations de phlébite blennorrhagique qu'il a recueillies 
dans différents travaux, l’auteur en élimine 6 qui sont douteux, soit au 
point de vue de l’existence de la blennorrhagie, soit en raison de la coexis- 
tence d’autres maladies ,infectieuses qui ont pu provoquer la phlébite. Il 
en rapporte une observation inédite. 

La phlébite blennorrhagique s’observe plus souvent chez ’homme que 


chez la femme. Son développement est favorisé par la présence de vari- 
ces. Elle se développe presque toujours chez des sujets atteints de rhuma- 
tisme blennorrhagique. Elle paratt due au gonocoque seul ou associé a 
d’autres microbes. C’est une affection bénigne dont les signes et le traite- 
ment n’offrent rien de spécial. 

Les manifestations nerveuses de la blennorrhagie, par 
I. LustGarten, 11 mai 1898. 

L’auteur, a l'occasion de 3 cas de polynévrite blennorrhagique qu'il a 
observés, reprend avec soin l'histoire compléte des manifestations ner- 
veuses de la blennorrhagie et en reproduit les principales observations 
publiées. 

Ces manifestations sont nombreuses et peuvent étre groupées en sept 
chapitres différents: accidents cérébraux, médullaires, névroses, névrites 
périphériques, névralgies, troubles des organes des sens, déterminations 
cutanées. Toutes ces complications doivent étre considérées comme des 
manifestations de l’infection générale blennorrhagique. 

Les accidents cérébraux sont trés rares; ils peuvent revétir quatre 
formes distinctes : la forme délirante, la forme de folie, la forme méningi- 
tique et la forme apoplectique. Le pronostic varie avec la forme observée : 
bénin dans les cas de folie (forme la plus fréquente) ou dans la forme 
délirante, il est tres grave dans les formes méningitique et apoplectique. 

La méningo-myélite revét le plus souvent la forme diffuse dorso-lom- 
baire. Son pronostic doit étre réservé et parait plus grave que celui des 
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névrites. Dans le seul cas de méningo-myélite ot l’examen bactériologi- 
que a été fait, on a trouvé du staphylocoque blanc, sans gonocoque. 

Les névrites périphériques se localisent le plus souvent aux membres 
inférieurs, trés rarement elles revétent une forme généralisée ou celle du 
névro-tabes et de névrite partielle optique ou acoustique. Le pronostic est 
favorable 4 condition qu'on sache les soigner; le traitement, qui consiste 
en immobilisation et emploi des courants galvaniques, est d’une importance 
capitale, car, bien dirigé, il guérit le plus souvent les malades et les em- 
péche de devenir infirmes. 

Les névroses rencontrées dans la blennorrhagie sont la neurasthénie, 
l'hystérie et lachorée. La neurasthénie est plus fréquente ; l’hystérie et la 
chorée sont exceptionnelles. 

Les névralgies blennorrhagiques peuvent se montrer dans le domaine 
du nérf crural ou lombo-abdominal, mais le plus souvent dans celui du 
nerf sciatique; elles sont de courte durée et bénignes; leur bénignité tient 
a son évolution rapide, 4 leur peu de tendance a récidiver s’il ne survient 
pas de nouvelle blennorrhagie, a l’absence d’atrophie. 

Les complications de la blennorrhagie peuvent porter rarement sur le 
nerf auditif, plus fréquemment on les observe du cété des yeux oii elles 
se montrent sous la forme de conjonctivite, d'iritis, d’aquo-capsulite, de 
dacryocystite, de ténonite et de névrite optique. 

Les déterminations cutanées, qu’on considére comme des éruptions 
angio-nerveuses et comme troubles trophiques dus 4 la toxine gono- 
coccique, revétent les formes d’érythémes, de purpura et de cornes 
cutanées. 


Traitement de la blennorrhagie. 


Essai comparatif sur le traitement de la blennorrhagie par 
les lavages uréthro-vésicaux au protargol et au nitrate d’ar- 
gent, par I. Hamwevutorr, 4 mai 1898. 

L’auteur a expérimenté comparativement sur des malades du service de 
Balzer les lavages au protargol et les lavages au nitrate d’argent dans le 
traitement de la blennorrhagie. Il a traité 21 malades par les injections de 
protargol (13 cas de blennorrhagie aigué, 5 cas de blennorrhagie subaigué 
et 3 cas de blennorrhagie chronique) et 13 malades par les injections de 
nitrate d'argent (5 cas de blennorrhagie aigué, 5 cas de blennorrhagie 
subaigué, 3 cas de blennorrhagie chronique). 

Il conclut de ses expériences que les solutions de protargel au 1000¢ 
sont mieux supportées par les malades que les injections de nitrate d’ar- 
gent au 6000¢, au 8000°, au 10000¢ employées d’aprés la méme méthode ; 
le protargol n’est pas supérieur comme antigonococcique au nitrate 
d'argent ; la transformation de l’écoulement et sa disparition se produisent 
un peu plus vite par les lavages au nitrate d’argent ; la réaction que pro- 
duisent les lavages au nitrate d’argent est plus intense et plus persistante 
que celle qui survient aprés les lavages au protargol. On peut guérir la 
blennorrhagie par les lavages au protargol; mais, pour que cette guérison 
soit durable, il faut continuer les lavages au moins pendant une semaine 
aprés la disparition compléte des gonocoques et de l’écoulement. Le pro- 
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targol, dans les conditions ou l’auteur I’'a employé, échoue dans quelques 


cas, comme tous les autres antiblennorrhagiques. 

Le protargol a l'avantage, sur le nitrate d’argent,d’étre trés peu irritant, 
propriété qui lui permet d’étre employé avec succés chez les malades qui 
ne peuvent supporter les autres antiblennorrhagiques, sans éprouver des 
malaises divers et des sensations douloureuses prolongées. Un autre 
avantage non moins important que le protargol présente sur le nitrate 
d'argent, est d’étre difficilement précipitable et de ne pas exiger pour sa 
dissolution l'eau distillée. 

On obtient avec le nitrate d'argent les mémes résultats qu’avec le pro- 
targol; s'il est plus irritant que ce dernier, on peut abaisser autant qu'il 
le faut le titre des solutions, jusqu’au 8000e, au 10000° et méme au 
16000. 

Le protargol a donc des avantages indéniables et le praticien peut s’en 
servir avec avantage, sans oublier toutefois que le nitrate d'argent conve- 
nablement dosé et manié peut donner les mémes résultats. SG. %. 
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NEW-YORK DERMATOLOGICAL SOCIETY 
Séance du 23 novembre 1897. 


Sarcome multiple hémorrhagique. 


8. Lusrearten présente un cas de sarcome multiple hémorrhagique du 
type Kaposi, chez un homme de 65 ans; la maladie a débuté il y a au 
moins 18 mois par de petites tumeurs dures situées a la face interne des 
deux cuisses, puis est survenue de la tuméfaction des membres inférieurs 
dans leur totalité, avec induration sclérodermique et pigmentation, 
Actuellement on trouve de nombreuses tumeurs disséminées sur les 
quatre membres, particuliérement sur les orteils et les doigts. L’examen 
microscopique a montré un sarcome fasciculé. Le malade est traité par 
des injections sous-cutanées d’arséniate de soude. 


Lupus érythémateux. 


Jackson présente une jeune femme de 25 ans qui, depuis deux ans, 4 la 
suite d'un coup de soleil, présente une éruption prurigineuse d’aspect 
eczémateux sur la face et notamment le nez, sur les parties latérales du 
cou et les oreilles, sur les doigts surtout au pourtour des ongles ;ilya 
des troubles gastriques et de la constipation, la dermatose s'aggrave ou 
s'améliore suivant les fluctuations de l'état de la digestion. La ténacité de 
I'éruption, son siége et un léger état cicatriciel de la peau derriére les 
oreilles ont fait porter le diagnostic de lupus érythémateux qui est con- 
firmé par Fordyce. 


Sclérodermie circonscrite. 


Morrow présente une femme de 28 ans, atteinte de sclérodermie cir- 
conscrite, dont l’observation a été, déja publiée par Gibney dans les 
Archives of Dermatology, avril 1879, sous le titre de « Sclérodermie ou 
morphée avec hémiatrophie faciale, pelade et canitie ». Il est intéressant 
de rapprocher les deux observations. Une plaque de canitie 4 gauche de 
la fontanelle postérieure, existe encore maintenant. Sur le cété gauche 
du cuir chevelu une plaque glabre avec amincissement de la peau per- 
siste encore et ses dimensions ont méme augmenté. Dans la région maxil- 
laire inférieure gauche la peau était indurée dans une étendue limitée en 
haut par une ligne allant de l’angle de la machoire 4la commissure labiale, 
en bas par une ligne irréguliére allant de langle de la machoire 
au cartilage thyroide, en dedans par la ligne médiane. Dans cette aire la 
machoire inférieure était atrophiée et l'on remarquait deux sillons verti- 
caux, l'un immédiatement a gauche de la ligne médiane, l'autre quelques 
lignes plus loin, au niveau de la commissure gauche qui est un peu 
abaissée ; dans ces sillons la peau était déprimée et adhérente a l’os. On 
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yoit actuellement un arrét de développement de tout le squelette de la 
face du cété gauche. Sur l’abdomen,a droite de l’ombilic, se trouvait une 
plaque atrophique d’aspect cicatriciel de 5 pouces sur 2; la plaque existe 
encore mais s’est un peu agrandie. La malade a un pied bot gauche et vient 
d’'accoucher d’un enfant bien conformé. 

Forpyce, Bronson et Jonnston pensent qu’on ne peut guére appeler ce cas 
de la sclérodermie, mais plutét de l’hémiatrophie faciale et qu’il s’agit 
dun trouble de développement d'origine centrale. 


Tuberculose nodulaire des membres inférieurs. 


E..iot présente une femme de 33 ans dont la mére est morte de tuber- 
culose ; ily a5 ans, aprés un accouchement, les lochies se sont arrétées et 
l'éruption actuelle s’est montrée. Les lésions occupent les membres 
supérieurs et forment des nodules profonds de grandeur variable,de con- 
sistance pateuse, mal limités; la peau, de couleur normaleau début, devient 
violacée, puis se perfore et donne issue 4 du pus, ensuite 4 une matiére 
caséeuse. Elliot pense qu'il s’agit de tuberculose. 

ALLEN a vu une éruption analogue chez un jeune garcon atteint de 
coxalgie, 

Gitcurist fait des réserves sur la nature tuberculeuse des lésions parce 
qu'il a en observation un casressemblant a premiére vue a de la tubercu- 
lose de la face et ou il a trouvé des corpuscules calcaires analogues au 
Saccharomyces lithogenes de Sanfelice. 


Prurigo de Hebra. 


Lustcarten présente un cas de prurigo de Hebra chez une fille de 
15 ans. L’éruption a débuté parles membres a l’Age de un an, elles’aggrave 
en hiver et notamment au printemps et en automne. 


Urticaire factice. 


GitcurisT montre diverses préparations microscopiques, notamment une 
série de piéces d'urticaire factice montrant le caractére inflammatoire de 
la lésion. Dans certaines piéces excisées au bout d'un quart d’heure il y 
avait méme nécrose de certaines cellules,cela montre que la lésion est due 
a la mise en liberté de certains poisons. 


Séance du 21 décembre 1897. 


Engelures nécrosiques. 


ALLEN présente un homme atteint de lésions que le présentateur qualifie 
d’engelures nécrosiques et qui apparaissent tous les hivers depuis plu- 
sieurs années pour disparaftre en été. Elles occupent les mains et les pieds, 
parfois les paumes ou les plantes en s’accompagnant quelquefois de prurit. 
Ce sont de petits nodules durs, plus ou moins profonds, qui se développent 
lentement, se nécrosent au centre, donnent issue a un peu de pus en for- 
mant une petite excavation profonde comblée par une crofite qui ne tombe 
que lorsque la cicatrisation est achevée au bout de plusieurs semaines. 

Jounston a vu des cas analogues chez des individus tuberculeux et iden- 
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tifie cette lésion avec ce que Hallopeau a désigné du nom de granulome 
innominé. 


Pityriasis versicolore. 


Auten, 4 propos d’un cas de pityriasis versicolore, remarque que la mala- 
die se localise souvent dans la région pubienne oi elle échappe 4 I’obser- 
vation et au traitement. Cela explique un certain nombre de rechutes. Il a 
vu des cas de pityriasis versicolore envahir le cou, les joues et méme le 
front. 


Vitiligo généralisé. 


G. Fox rapporte un cas de vitiligo généralisé ot toute la peau est deve- 
nue achromique, al’exception d'une petite place sur le cou et une autre dans 
l'aine. Les cheveux ont conservé leur couleur. Depuis que la peau a perdu 
son pigment elle est devenue beaucoup plus sensible al’action du soleil et 
la moindre exposition améne des phlycténes. 

Morrow n’a jamais remarqué cette susceptibilité particuliére. 

Je puis, pour ma part, confirmer pleinement la curieuse remarque de 
G. Fox. — w. pb. 


Ovarine dans les troubles de la ménopause. 


LustGarTeEN, propos de l'emploi des extraits organiques, dit qu’il a sou- 
vent obtenu des résultats remarquables par l'emploi de l’ovarine dans les 
accidents de la ménopause tels que bouffées de chaleur 4 la face, nervo- 
sisme, prurit vulvaire, etc. 


Séance du 25 janvier 1898. 


Lichen plan généralisé. 


Forpyce présente un cas de lichen plan généralisé chez une femme de 
61 ans. L’éruption a débuté en mars 1897 par des papules prurigineuses 
sur la face antérieure des avant-bras ; au bout de deux mois l’éruption 
s’est généralisée, envahissant la face, le cuir chevelu et faisant tomber les 
cheveux. Les paumes et les plantes sont presque indemnes. Un grand 
nombre de lésions étaient squameuses au début, ce qui faisait ressembler 
l'éruption a du psoriasis. Les papules forment des festons et des cercles 
dont le centre est fortement pigmenté. 

LustGarten remarque la présence de lésions sur le cuir chevelu, loca- 
lisation trés rare mais qu’il a quelquefois observée. La pigmentation lui 
paratt due a la maladie elle-méme. 

JounsTon pense que la malade a dd prendre de l’arsenic et que c’est a 
cela qu’est due la pigmentation. 

Suerwe tt rappelle que Taylor a préconisé l'usage interne du chlorate 
de potasse et de l’acide nitrique dans le lichen plan. 

Exuiot a employé avec succés ce mode de traitement, mais il ne réussit 
bien que dans les formes aigués du lichen plan, les effets en sont surtout 
remarquables a l’égard du prurit qui est trés promptement supprimé. Il 
s'est également trés bien trouvé de la pommade de Unna (acide phénique 
et sublimé), mais il faut faire varier les doses suivant chaque malade. 
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Dans les formes hypertrophiques on peut méme appliquer l’acide phéni- 
que pur. 

Suerwett, G. Fox n’ont pas obtenu de résultats favorables par ce trai- 
tement ; ce dernier a surtout eu a traiter des cas chroniques. 

LustearTEN a, lui aussi, donné le chlorate de potasse et l’acide nitrique, 
mais sans résultats bien nets. Il insiste sur les dangers du chlorate de 
potasse qui est un sel éminemment toxique. II considére que l’arsenic est 
encore le meilleur médicament dans le lichen plan. 


DERMATOLOGICAL SOCIETY OF GREAT BRITAIN AND IRELAND 
Séance du 24 novembre 1897. 


Mycosis fongoide. 


Payne présente un homme de 78 ans qui, depuis nombre d’années, souf- 
frait d’eczéma. Depuis trois ans il a des plaques érythémateuses qui 
ont récemment donné naissance a des tumeurs ayant l’aspect du mycosis 
fongoide. L’examen microscopique d’une de ces tumeurs a montré du 
sarcome 4a cellules fusiformes mais disposées en colonnes et avec des 
points de dégénérescence muqueuse, de sorte que l’ensemble offre une 
ressemblance frappante avec le cylindrome et nullement avec la structure 
ordinaire du mycosis fongoide. 


Xanthome diabétique. 


Hore Grant montre un homme atteint de xanthome diabétique. Les 
papules jaunatres sont surtout nombreuses sur les avant-bras, au voisi- 
nage des coudes, tant du cété de la flexion que de |'extension, sur les 
genoux et le dos; on en trouve aussi dans les aisselles et sur les cétés du 
tronc. Les papules des membres ont le volume d’un pois, celles du tronc 
sont plus petites; elles ne démangent pas mais sont douloureuses 4 la 
pression. L’éruption a débuté il y a trois ans par les hanches d’ou elle a 
actuellement disparu, elle existe aux bras depuis deux ans mais a pré- 
senté des variations dans le volume et l’abondance des lésions. Le malade 
a eu un peu de douleur dans la région du foie, il a maigri et a perdu ses 
forces depuis quelque temps. Un premier examen de l'urine a montré 
une densité de 1022 avec des traces de sucre. Deux jours plus tard on n'a 
plus trouvé de sucre non plus que dans les examens ultérieurs. 

Payne rappelle qu'il a publié deux cas de xanthome diabétique avec 
glycosurie transitoire. 


Hématangiome infectieux. 


Davin Watsu montre une jeune femme de 21 ans dont l’observation a 
déja été publiée dans les Archives of surgery par Hutchinson sous le nom 
de « Infective hemato-angioma ». La maladie a débuté par le bras 4 l'age 
de 13 ans (et non de 17 comme I’a dit Hutchinson par erreur) et de 1a elle 
s'est étendue sur tout le corps. Elle progresse sous forme d’arborisations 
purpuriques qui guérissent en laissant un état légérement atrophique de 
la peau ; la face a cependant été entiérement parcourue par l’éruption qui 
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n'y a presque pas laissé de traces. Depuis deux mois il y a eu une nou- 
velle poussée sur les jambes, mais cette fois sous forme de plaques 
arrondies; il y aeu en méme temps quelques troubles généraux avec de 
la diarrhée. Dans le creux poplité gauche se trouve un angiome veineux, 
Le massage et des topiques antiseptiques ont amené de l'amélioration. 
La malade a aussi été longuement trailée par la thyroidine. Répondant a 
une question de Savill, l‘auteur dit que le terme « infective » est employé 
par Hutchinson dans un sens purement local, pour désigner des lésions 
a marche lentement enyahissante. 


Sclérodermie en plaques. 


Savi présente un cas de sclérodermie chez une femme de 40 ans. Ses 
mains sont gonflées, surtout aux jointures, rouges, douloureuses et la 
peau est lisse et luisante. Les pieds sont atteints de la méme fagon. Sur 
le cou-de-pied droit et en différents points du tronc sont des plaques de 
morphée typique ; ces derniéres sont apparues depuis deux ans, avant les 
autres manifestations. Les lésions des pieds ont débuté depuis deux ans 
par de l’engourdissement et de la roideur; ensuite les mains ont été attein- 
tes ; enfin elle a perdu l’extrémité du troisiéme orteil droit. La roideur 
des avant-bras et des pieds est due tant 4 l'induration de la peau qu’a 
celle des muscles qui sont généralement atrophiés. Bien qu’il n’y ait pas 
de troubles de la sensibilité, l’auteur pense 4 la maladie de Morvan ou la 
syringomyélie. 

Pernet pense plutét a la sclérodermie. W. D. 


DERMATOLOGICAL SOCIETY OF LONDON 
Séance du 8 décembre 1897. 


Teigne tondante chez un homme de 23 ans. 


ALDERSMITH montre un cas de teigne tondante chez un homme de 23 ans 
qui l’avait contractée de son jeune frére. Il n’avait qu'une seule plaque sur 
laquelle il ne manquait qu'un petit nombre de cheveux cassés au ras de 
la peau et enroulés en tire-bouchon. Chez le plus jeune frére les cheveux 
étaient cassés plus longs. Il s'agissait d’un trichophyton mégalosporon 
endothrix 4 mycélium résistant. A. se propose de traiter ce cas par la 
destruction radicale des cheveux malades en enfongant dans chaque folli- 
cule une aiguille enduite d’huile de croton. 


Purpura avec dermographisme. 


M. Bruce et J. Gattoway présentent un cas de purpura. Le malade est 
un homme de 29 ans, cuisinier, obése, pale et alcoolique. Son pére était, 
parait-il, atteint d’une éruption analogue. L’éruption a débuté par les mem- 
bres inférieurs il y a deux mois, en méme temps que de l’eedéme qui per- 
siste encore. L’éruption couvre les membres inférieurs sous forme de 
taches ecthymateuses, elle s’atténue par le repos au lit, mais revient aussi- 
tt sous l’influence de la station verticale. Une fois il est survepu quel- 
ques vomissements suivis de diarrhée sanglante. 
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Sur les membres inférieurs il survient un dermographisme purpu- 
rique trés net, aprés une trainée faite avec un corps mousse une ligne un 
peu saillante devenant franchement purpurique aprés quelques heures, 
puis persistant plusieurs jours. Pas de dermographisme sur le reste du 
corps. 


- Tumeurs mélaniques de la peau consécutives @ un neevus. 


A. Caress montre un cas de tumeur mélanique de la peau chez un 
homme de 54 ans. En 1895 cet homme était déja venu 4 l’hépital pour une 
tumeur du volume d’une noisette siégeant sur la pommette gauche; elle 
datait de 2 ou 3 ans et avait succédé a un petit nevus mou qui avait été 
écorché accidentellement puis irrité par différents traitements ; tout autour 
de la tumeur régnait une auréole noirdtre. La tumeur fut excisée a cette 
époque mais on laissa une partie de l’auréole. 

Depuis lors la pigmentation s’est graduellement étendue; depuis 2 mois, 
une petite tumeur verruqueuse est apparue sur le bord de l’ancienne cica- 
trice et atteint actuellement un centimétre, elle est également entourée 
d'une auréole noire. Quatre autres taches noires de 1 4 3 centimétres de 
large sont apparues en d’autres parties du cété gauche de la face. La 
surface de ces taches est un peu squameuse et l'on soupgonne un peu 
d'infiltration dans quelques-unes. 


Lupus érythémateux traité par la salicine. 


Rapvct. Crocker montre deux cas de lupus érythémateux traités par la 
salicine a l'intérieur 4 la dose de 2 gr. 70 par jour. En outre, on appli- 
quait 2 fois par jour une lotion de calamine. Chez le premier malade, en 
traitement depuis juillet 1897, il ne reste qu'une petite tache grosse 
comme un grain de chénevis sur la lévre supérieure. Chez le deuxiéme, 
en traitement depuis le mois d’aodt, il reste seulement une plaque sur le 
nez, d’ailleurs fort atténuée. Le présentateur ne donne pas la salicine 
comme un reméde infaillible, mais il peut améliorer ou guérir un bon 
nombre de cas. 


Lichen plan chez un enfant hindou. 


Rapct. Crocker présente un cas de lichen plan chez un enfant hindou 
de 4 ans. Les papules se détachent en blanc sur le fond sombre. 


Sclérodermie mixte. 


Ravci. Crocker présente un cas de sclérodermie mixte, datant de 6 mois, 
chez un jeune homme de 17 ans. Sur le cété gauche du tronc sont des 
taches fauves ou la peau est amincie et déprimée; plaques analogues 4 la 
face interne du bras gauche ; dans la région du deltoide et du triceps on 
trouve une induration profonde; quelques petites plaques de morphée 
atrophique 4 la face interne de l’avant-bras et du bras du cété droit et le 

.cété gauche du cou. 


Epithélioma de l’aine. 


Kniec présente un homme de 64 ans, cachectisé par une néphrile inters- 
titielle et qui depuis 3 ans présente une affection de la peau localisée a la 
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région inguinale droite. On y trouve une plaque rouge saillante, occupant 
l’aine et les parties voisines du scrotum et du pénis. Les contours sont: 
bien limités, plus pales que la partie centrale qui est papillomateuse et 
suintante.-En écartant les saillies papillaires on voit qu’elles mesurent un 
quart de pouce de long. Les ganglions de l'aine droite sont tuméfiés, notam- 
ment l’un d’entre eux. Le diagnostic hésite entre un papillome simple, 
irrité, ou un épithélioma : c'est ace dernier diagnostic que s’arréte le 
présentateur. 


Alopécie congénitale. 


- Coicort Fox présente un gargon de 7 ans avec un nevus singulier que 
la mére a remarqué au moment de la naissance. On trouve trois plaques 
lancéolées dans le territoire du grand nerf occipital droit; au-dessous se 
trouvent trois autres plaques analogues. Ces plaques sont blanches et 
glabres, ressemblant a des taches de pelade ou a des cicatrices. La plaque 
inférieure est cependant légérement papillomateuse et couverte d’une sorte. 
d’enduit d'une néoplasie molle. Fox remarque qu’on peut rapprocher de 
son cas plusieurs faits d’alopécie congénitale. 


Séance du 12 janvier 1898. 


Sclérodermie de la peau et de la muqueuse buccale. 


W. Anverson montre un cas de sclérodermie affectant la peau et la 
muqueuse dans le territoire des trois branches du trijumeau droit. La ma- 
ladie a commencé depuis quatre mois chez un homme de 26 ans par une 
douleur dans le cété droit de la gorge. 


Alopécie avec cheveux peladiques sans aires. 


Co.cotr Fox présente une fillette de 3 ans, atteinte d’une forme particu- 
liére d’alopécie. La mére avait remarqué la chute des cheveux depuis 
quatre mois. Actuellement on constate que, sur la moitié antérieure du, 
cuir chevelu, les cheveux sont clairsemés et un grand nombre d’entre eux 
sont cassés et effilés 4 laracine, reproduisant exactement les cheveux en 
massue de la pelade. Cette altération est tout a fait diffuse et il n’y a 
pas de plaques limitées, L’examen microscopique des trongons de che- 
veux montre les racines atrophiées mais pas de parasites. Le cuir chevelu. 
paraft sain ; l’enfant est bien portante. 

Fox rapporte qu’ila vu quatre autres cas identiques. Chez de jeunes 
enfants, la maladie peut persister des années sans aboutir a former ds 
plaques limitées. 

PrinGLe a en traitement en ce moment un cas tout 4 fait semblable qui 
estle premier qu’il ait vu. 


Erythéme en cercle de nature indéterminée. 


C. Fox présente une fillette de4 ans, atteinte d’une éruption occupant 
les cuisses, le pubis, les flancs et les fesses ; elle débute par de petites 
macules qui s’élargissent et forment des cercles atteignant 2 pouces et 
demi. La bordure est rose vif, le centre des cercles est sain et sans pig- 
mentation; il n’y a pas trace de desquamation, plus de douleur ni de 
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prurit, pas de symptomes généraux. Une pommade au soufre et a l’acide 
salicylique est restée sans influence. En discutant le diagnostic, Fox éli- 
mine la trichophytie, l'eczéma séborrhéique, le pityriasis rosé et l’érythe¢me 
multiforme, il croit qu’il s’agit d'une affection sui generis. 

Ga.LLoway a en traitement une jeune fille qui présente une éruption tout 
afait identique. Il inclinerait vers le diagnostic de pityriasis rosé. 


Lupus érythémateux aigu. 

GaLLoway montre une femme de 35 ans qu'il a vue pour la premiére 
fois il y a trois mois; elle avait alors un érythéme intense accompagné 
d'ceedéme occupant toute la face, l'état général était mauvais et laissait 
soupgonner mais non affirmer la tuberculose pulmonaire. Deux mois aprés 
l'état général s’était aggravé, mais il n’y avait pas de symptémes nets 
de tuberculose. L’éruption de la face est moins aigué; sur les mains et 
les bras, surtout du cété de l’extension, se trouvent des plaques érythéma- 
teuses, squameuses et infiltrées ; on en trouve notamment sur la face dor- 
sale des doigts et sur les paumes. 

Il y a quelques plaques sur les coudes, le dos, les membres inférieurs et 
sur le cuir chevelu. La distribution de l’éruption fait penser a |’érythéme 
polymorphe, mais l’atrophie de la peau au milieu des plus grands placards 
fait reconnaitre un lupus tuberculeux. Ce cas est intéressant en raison de 
l’opinion de Brocq qui fait du lupus érythémateux une toxidermie habi- 
tuellement d’origine tuberculeuse. 


Congestion cutanée généralisée par paralysie vaso-motrice. 


Ga.Loway présente une jeune femme de 21 ans, obése, dont la peau est 
dans sa totalité rouge foncé; dans les parties déclives comme les 
mains et les pieds la peau est cyanosée et les veines superficielles sont 
dilatées ; les extrémités sont toujours froides. 

Il s’agit donc d'une congestion de toute la peau par paralysie vaso- 
motrice. Le moindre traumatisme produit des plaies dont la cicatrisation 
est extrémement lente. On remarque en outre de la tachycardie, le pouls 
battant 120 4 180 sans lésion organique du cceur. 

L’urine, de quantité normale, contient 40 grammes par litre d’urée et une 
proportion non moins exagérée d’acide urique. La diminution des aliments 
azotés fit tomber en deux jours l’urée 4 20 grammes. 


G. pense que le point de départ de la maladie est un trouble de la nutri- 
tion. 


Lymphangiome circonscrit de la fesse. 


Matcoim Morais présente un cas de lymphangiome circonscrit de la 
fesse chez une jeune fille de 17 ans. La lésion existait au moment de la 
naissance, mais elle était alors trés petite; 4 l'a4ge de 2 ans elle s’accrut 
rapidement pendant un certain temps. Depuis lage de 9 ans il survient 
une ou deux fois par an des poussées inflammatoires qui sont générale- 
ment provoquées par la fatigue de la marche. 

La lésion occupe la face postérieure de la cuisse droite et la fesse cor- 
respondante, formant une plaque de 10 a 11 pouces de large sans limites 
bien définies. Elle est constituée par des vésicules miliaires, profondes, 
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transparentes, 4 contenu clair ou quelquefois hémorrhagique. Ces vési- 
cules, clairsemées a la périphérie, deviennent de plus en plus nombreuses 
vers le centre ot elles sont cohérentes, formant une masse saillante et 
verruqueuse ; elles ne se laissent pas réduire par la pression. 

La lésion est indolente ou seulement un peu plus sensible aprés une 
marche prolongée. Au moment des poussées inflammatoires elle devient 
trés douloureuse, gonflée, tendue, rouge et laisse exsuder un liquide clair 
ou parfois un peu de sang. Morris se propose de détruire la tumeur avec 
le galvanocautére. 


Sclérodermie en gouttes. 


Perry montre un cas de sclérodermie en gouttes, chez une femme de 
33 ans. Le début de l’éruption ne peut étre fixé, et remonte aussi loin que 
ses souvenirs, mais elle l’a toujours vue augmenter progressivement. Les 
lésions occupent la partie supérieure de la poitrine et du dos, la nuque et 
les régions rétro-auriculaires ; elles sont constituées par des petites pla- 
ques d’un quart de pouce en moyenne, arrondies, blanches, dures, plus 
saillantes par leur bord qui est pigmenté. On y distingue quelques points 
noirs qui sont les orifices folliculaires dilatés. On remarque en outre de 
nombreux petits angiomes disséminés tant sur la peau saine que sur les 
plaques sclérodermiques. 

C. Fox remarque que les lésions font penser au lichen plan atrophique, 
cependant on ne peut pas trouver de lésions de lichen typique. 


Corne du pénis. 


Marmavuke Sneitp montre une corne du pénis survenue depuis un an 
chez un homme de 60 a 70 ans. Le prépuce est rouge avec des itlots d’épi- 
derme épaissi analogue a la leukokératose de la langue. C’est sur un de 
ces fléts que la cornea pris naissance. W. D. 


BRITISH MEDICAL ASSOCIATION 
Réunion d’Edimbourg, aodt 1898. 
SECTION DE DERMATOLOGIE 


Nature et traitement du lupus érythémateux. 


A. Borck, rapporteur. — La doctrine de l’origine tuberculeuse du lupus 
érythémateux, proposée d’abord par J. Hutchinson, est actuellement soute- 
nue principalement par les auteurs frangais. La statistique personnelle de 
B. porte sur 42 cas dont 35 chez des femmes et 7 chez des hommes ; 
Vage du début étaiten moyenne 32 ans (sur 29 cas); trois fois la maladie 
adébuté dans l’enfance et une fois 4 5 ans; le cas le plus tardif avait 
débuté a 62 ans. Sur ces 42 cas , 28, soit les deux tiers, présentaient 
des signes évidents de tuberculose présente ou passée ; 23 (55 p. 100) 
avaient ou avaient eu des adénites tuberculeuses ; 8 avaient eu des 
lésions scrofuleuses des cornées ; 2 avaient eu de la _ tuberculose 
des os. Le fait qu’un tiers des malades ne présentaient pas de sympté- 
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mes de tuberculose ne prouve rien contre la doctrine en raison de la 
grande fréquence de la tuberculose latente. Dans la forme aigué maligne 
du lupus érythémateux la terminaison par la tuberculose pulmonaire a 
marche rapide est de régle. 

I] existe une série de formes morbides constituant des transitions entre 
le lupus érythémateux et le lichen scrofulosorum, notamment l’affection 
décrite par Bock sous le nom de lupus érythémateux disséminé. 
Deux autres affections peuvent encore étre considérées comme des exan- 
thémes tuberculeux, l'une est la variété eczématiforme du lichen scrofu- 
leux, l'autre est une affection extrémement commune chez les enfants, 
formant des macules squameuses sur la face et généralement dénommée 
pityriasis simplex ou pityriasis alba. 

Le lupus érythémateux débute par une dilatation des vaisseaux san- 
guins, puis surviennent de l’inflammation des parois vasculaires et du 
tissu conjonctif, enfin l’obstruction des vaisseaux par prolifération de 
leurs parois ou par thrombose. B. n’a jamais observé de passage du 
lupus érythémateux au lupus vulgaire. 

Des diverses théories pathogéniques proposées, la plus satisfaisante est 
celle qui fait du lupus érythémateux une éruption toxique d'origine tuber- 
culeuse. La dissémination de l’éruption qui est sans relation avec les terri- 
toires nerveux, l’absence de troubles de la sensibilité font rejeter l'hypo- 
thése d'une lésion nerveuse. 

La question de dénomination des diverses maladies de ce groupe doit 
étre réservée jusqu’a ce que leur étiologie soit parlaitement élucidée. 

Unnas’est occupé uniquement du traitement du lupus érythémateux. 
Il a peu de confiance dans le traitement interne: l'arsenic et les iodures 
ne lui ont donné aucun résultat; avec la tuberculine il a obtenu quelques 
améliorations mais pas de guérison; il a obtenu quelques résultats assez 
satisfaisants avec le carbonate d’ammoniaque, l’ichtyol et le salicylate de 
soude. 

Les médications externes donnent de meilleurs résultats et ceux-ci sont 
plus faciles 4 contréler. On peut distinguer 6 catégories de remédes. 

1° Un premier groupe a pour but de dessécher les tissus et de déterminer 
leur rétraction. Ce sont des poudres inertes, des pates ou des lotions te- 
nant des parties solides en suspension. Ces préparations peuvent étre la 
base dutraitement dans certains cas trés irritables ou bien servir comme 
adjuvants aprés un traitement plus actif. 

2° D'autres topiques exercent une certaine compression sur les tissus 
enflammés. Le meilleur est le collodion, qu’on peut additionner de savon 
vert, d’acide salicylique ou d’ichtyol 4 la dose de 10 p. 100. Le collo- 
dion a l’inconvénient d’étre difficile 4 enlever ; il peut étre remplacé par 
le gélanthum (gelée de gélatine et de gomme adragante) qu'il est facile 
denlever parun simple lavage a l'eau chaude. 

3° Un certain nombre de médicaments agissent en diminuant l’hyper- 
hémie du derme, tels sont la pyraloxine ou pyrogallol oxydé, la chrysarobine 
oxydée qui ont une action beaucoup moins irritante que le pyrogallol et 
la chrysarobine naturels, l’ichtyol, la pyoctanine, les savons et les alcalis. 
Ces derniers doivent s’appliquer sous forme de solutions faibles et en 
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compresses maintenues humides par un bandage imperméable. Les 
autres médicaments peuvent s’employer en emplatres ou en pommades a 
base de savon surgras. 

Ces trois groupes de médicaments sont plutét émollients et sont de 
beaucoup ceux dont l'emploi est le plus sar, ils n’ont pas une action trés 
rapide, mais ils peuvent suffire pour obtenir la guérison. 

4° Les remédes destructeurs ont pour but de détruire d’emblée les 
parties malades ou tout au moins de mettre le derme a nu. Par exemple, 
une pate formée de parties égales de pate de zinc, résorcine et ichtyol en 
solution dans |’éther. 

5° Ce groupe contient des topiques qui produisent des ulcérations plus 
ou moins profondes, tels sont le pyrogallol a haute dose, l'éthylate de 
soude, le mélange en parties égales d’acide phénique, de teinture d’iode et 
d’hydrate de chloral. On peut y joindre l’ignipuncture qui agitde la méme 
fagon. Cette méthode de traitement est des plus répandues mais des plus 
infidéles, sans compter qu'elle détermine toujours des cicatrices plus ou 
moins profondes. 

6° Les topiques simplement irritants, comme la teinture d’iode, acide 
trichloracélique, liqueur de Fowler, acide phénique, naphtol, etc. 

D’une fagon générale, il vaut toujours mieux commencer le traitement 
par des topiques trés inoffensifs, tels que les poudres inertes ou des 
lotions de calamine ou d’acétate de plomb, puis recourir 4 des moyens plus 
actifs si les lésions présentent peu dirritabilité. Les topiques irritants ou 
destructifs peuvent bien donner des succés entre les mains de quelques 
praticiens quiont une grande expérience de tel ou tel d’entre eux, mais 
leur usage général n’est pas 4 recommander. 

Eppowes a inoculé a des cobayes des fragments de lupus érythémateux 
et n'a jamais produit de tuberculose. Quant au traitement, il emploie sur- 
tout des lotions d’acétate de plomb et de calamine et quelques applica. 
tions d’éthylate de soude. 

M. Dockrett n’a jamais observé de relations avec la tuberculose. 


R. Crocker est également opposé a l’origine tuberculeuse du lupus 
érythémateux. 


Que doit-on entendre parle mot eczéma ? 


M. Morais définit l’éczéma «une inflammation catarrhale de la peau, 
naissant sans irritation externe visible et caractérisée a certaines périodes 
de son évolution par une exsudation séreuse ». Tandis que Bazin consi- 
dérait toujours l’eczéma comme la manifestation d'un état général, Hebra 
en faisait toujours le résultat d’une irritation externe. Derniérement, sous 
l'influence de Unna, bon nombre d’auteurs en font une maladie parasi- 
taire. Cette opinion parait assez plausible, mais il faut faire une large 
part a la prédisposition qui fournit le terrain de culture. Cette prédis- 
position est constituée par un état anormal de la peau ou par des troubles 
nerveux. En revanche, la persistance ou la disparition d'un eczéma est 
sans influence sur l’état de la santé générale. W. D. 


ar 
: 


SOCIETE DES MEDEUINS DE VIENNE 919 


SOCIETE DES MEDECINS DE VIENNE 
Séance du 6 mai 1898. 


Traitement du lupus. 


M. Lane rappelle que dans ces derniers temps on a conseillé, pour le 
traitement du lupus, les rayons Réntgen, l’exposition a la lumiére solaire 
et a l’arc électrique. Le D* Hollinder a proposé !’emploi de l’air chaud. 
Les résultats sont aussi satisfaisants qu'aprés l'emploi de la curette, du 
paquelin, des pommades; les cicatrices sont toutefois incontestablement 
plus belles avec l’air chaud qu’avec ces méthodes. On obtient aussi une 
amélioration plus marquée par le traitement 4 lair chaud dans le lupus 
érythémateux. A l’appui de son assertion, Lang présente une femme 
de 33 ans, atteinte d’un lupus érythémateux des deux joues et des sourcils; 
ce lupus a été traité par un courant d’air chaud, la premiére fois le 
24 mars, la deuxiéme fois le 23 avril. Sur la joue droite et sur les deux 
sourcils la guérison est compléte, sur la joue gauche la réaction persiste 
encore, par conséquent la cicatrisation n’est pas terminée. 

L’orateur présente en méme temps une fille de 18 ans, atteinte, depuis 
l’age de 3 ans, d'un lupus occupant, une grande partie de l'articulation du 
coude.du cété droit et s’étendant du tiers inférieur de l’avant-bras jusque 
sur la face dorsale de la main et des doigts. Chez cette fille on a 
extirpé le lupus et le résultat est jusqu’a présent trés satisfaisant. 


Séance du 13 mai 1898. 


Pemphigus végétant. 


M. Mrace« présente une malade Agée de 68 ans, atteinte de pemphigus 
végétant, qui se trouve dans un état de santé trés satisfaisant; ce cas 
est d’autant plus remarquable que dans cette dermatose les malades sont 
en général trés affaiblis. En 1891 cette malade fut atteinte dune éruption 
bulleuse; elle eut ensuite trois ans d’accalmie. Elle entra pour la premiére 
fois dans le service de l’orateur en février 1894 ov elle resta 253 jours, 
A cette époque l'état général de la malade était tres mauvais, les mains 
et les pieds légérement cedématiés; sur tout le corps bulles de 
pemphigus, quelques-unes recouvertes de crodtes. On pouvait déja voir 
dans la région péri-anale une 'tendance a des proliférations papilloma- 
teuses, ainsi qu’a une forte pigmentation de la peau de certaines régions. 

En octobre l’amélioration était assez marquée pour que la malade pdt 
quitter l’hdépital. En mars 1895 elle revint 4 la suite d’une nouvelle érup- 
tion bulleuse, accalmie d’environ trois mois. Cette fois l’éruption consis- 
tait en vésicules plus petites et en excoriations superticielles, avec tumé- 
faction du pavillon des oreilles, des paupiéres inférieures, du menton, de 
la poitrine et du dos. 

La malade quitta de nouveau l’hépital, mais elle revint en aoat 1895 
pour la troisiéme fois. 

Depuis cette époque presque tout le corps a été envahi par des bulles 
sous forme de poussées plus ou moins intenses. La pigmentation brun 
jaunatre des premiers temps a pris une teinte noire, sépia, dans les 
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régions du cou, de la nuque, de la’ partie inférieure de l’'abdomen et des 
creux axillaires. Quoique la peau soit assez séche au toucher les régions 
pigmentées rappellent l’acanthosis nigricans par leur caractére verruci- 
forme et papillomateux, par leurs sillons. Dans le creux des aisselles, 
épaississements de la peau plats, semblables 4 des verrues et papilloma- 
teux. Ces épaississements sont le résultat de la régression de proliféra- 
tions papillaires, hyperhémiques, qui contiennent dans les sillons et les 
dépressions des matiéres grasses et visqueuses. Dans les plis génito-cru- 
raux, sur les grandes lévres et tout autour de !'anus, proliférations papil- 
lomateuses encore plus rouges. 

Dans les trois derniéres semaines, nouvelles poussées bulleuses sur les 
mains et le dos et en différents points. Il est possible que l'emploi de lar. 
senic ait provoqué de la mélanose. Toutefois cette malade a parfois, en 
méme temps que ces éruptions de petites bulles, un prurit intense, et aprés 
chaque poussée la mélanose augmente. 

En 1895, cette malade pesait 47 kilogrammes, elle était languissante, 
faible ; par suite du prurit, nombreuses nuits sans sommeil. Régime 
reconstituant, mais surtout traitement aseptique de la peau. 

M. Neumann fait remarquer, 4 propos de ce cas, que, depuis ses pre- 
miéres communications sur le pemphigus végétant, son opinion s’estmodi- 
fiée relativement au pronostic ; si les végétations se desséchent et s’épider- 
misent, le pronostic, quant a la vie, devient meilleur, en ce sens que ces 
cas n’entrafnent pas la mort dans l’espace de quelques mois, mais guéris- 
sent en un temps plus ou moins long. 

M. Maracek ne croit pas, contrairement a l’opinion générale, que tous 
les malades atteints de cette variété de pemphigus meurent par inanition, 
un grand nombre succombe par sepsie. 


Syphilis ulcéreuse précoce (mode de guérison par la nature seule). 


M. Mracex a eu l'occasion de voir un certain nombre de cas graves de 
syphilis traités au mépris de toutes les méthodes classiques ; 4 ce propos 
il présente un malade. 

Au milieu de novembre de l'année précédente, il fut appelé auprés de ce 
malade et le trouva pelotonné sur un divan. La téte et le visage étaient 
enveloppés de compresses qui, ainsi que le linge de corps, adhéraient aux 
plaies. 

Ce malade était trés affaibli, tout son corps était agité par des tremble- 
ments, il pouvait 4 peine ‘se tenir debout. Pouls filiforme, peau terne, 
froide, ridée. Le corps trés amaigri était recouvert de nombreuses ulcé- 
rations plus ou moins étendues, purulentes et 4 marche périphérique. 

Ce malade avait observé, quatre mois et demi auparavant les premiers 
symptémes de son infection et il s’était rendu, 4 l'’époque de l’apparition 
d’une syphilide maculeuse, dans une maison de santé od le traitement 
consiste en un régime végétal, en bains de vapeur avec lavages et appli- 
cations de compresses trempées dans une décoction de préle des champs. 
Il y séjourna neuf semaines et il en est revenu il y a quelques jours dans 
l'état mentionné ci-dessus. Une amélioration trés rapide se produisit sous 
l'influence d’un traitement spécifique rationnel. 
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M. Eurmann présente un malade atteint d’un nevus pigmentaire verru- 
queux ichtyosique, situé dans les espaces intercostaux du cété gauche du 
thorax et exactement limité sur la ligne médiane. L’hypothése émise de 
nouveau récemment, qu'il s’agit dans ces cas d'une anomalie, sous la 
dépendance d’une influence nerveuse, n'est pas fondée. A. Doyon. 


SOCIETE DE THERAPEUTIQUE DE PARIS 
Séance du 23 mars 1898. 


Accidents éruptifs dus a l'emploi de l’exalgine. 


M. Linossier a vu chez une femme de 35 ans, neuro-arthritique et atteinte 
de lithiase biliaire, mais ne présentant dans ses urines ni sucre, ni albu- 
mine, deux heures environ aprés la prise de 0 gr. 25 d’exalgine pour 
combattre une céphalée, apparaftre un érythéme généralisé en larges 
placards sur lesquels se voient, en"certains points, de larges bulles 
contenant de la sérosité claire. Cet érythéme est douloureux a la pres- 
sion, mais ne détermine aucune sensation prurigineuse. Sur les 
muqueuses vaginale et anale, méme éruption bulleuse quijdonne naissance 
a des ulcérations tenaces. On retrouve I’éruption au niveau de la cavité 
bucco-pharyngée ; la malade éprouve le long du trajet du tube digestif une 
sensation de brdlure intense. Cette éruption rappelle en résumé l’aspect 
des éruptions dues a l’antipyrine, auxquelles la malade était d’ailleurs 
sujette. 

On n’a jusqu’ici jamais signalé d’éruptions dues 4 l’exalgine. 


SOCIETE OBSTETRICALE ET DE GYNECOLOGIE DE PARIS 


Séance du 10 février 1898 


Gommes congénitales du sterno-mastoidien. 


M. Dunante a examiné les muscles sterno-mastoidiens d'un enfant né a 
terme, chez lequel on avait constaté dés les premiers jours de la vie lapré- 
sence 4 la partie moyenne de chacun de ces muscles d’une tumeur dure 
et assez nettement limitée. Il a trouvé un nodule du volume d'une noisette 
de consistance cartilagineuse, se confondant sur les bords avec le tissu 
musculaire sain ; histologiquement ces nodules étaient constitués par un 
tissu scléreux adulte pauvre en noyaux ; la sclérose envahissait peu a peu 
les fibres musculaires de voisinage et les vaisseaux atteints d’endo et de 
périartérite présentaient de petites gommes au voisinage immédiat des 
nodules. 

M. Kiamisson fait remarquer qu’il résulte de ce fait que le torticolis con- 
génital est probablement dd souvent 4 une rétraction du sterno-mastoi- 
dien produite par des gommes ou des lésions scléreuses du muscle. 

G. T. 


5 Neevus nerveux. 
j 


REVUE. DES PUBLICATIONS PERIODIQUES 


-REVUE DE DERMATOLOGIE 
Abcés cutanés. 


Abcés multiples de la peau, par J. Renauur. Archives de médecine 
des enfants, février et mars 1898, p. 65 et 134. — 

Les abcés sous-cutanés multiples de la peau des nourrissons et des 
enfants plus 4gés apparaissent souvent autour d'un érythéme vésiculeux 
des fesses, ou a la suite d’eczéma irrité, de prurigo; de gale; de phthiriase, 
parfois de pemphigus ou de varicelle, ils accompagent souvent Pimpétigo 
et l'ecthyma, sont parfois consécutifs 4 la scarlatine et surtout a la rou- 
geole. 

Il n’est pas rare de les voir associés 4 latuberculose, mais il est excep- 
tionnel d’y rencontrer le bacille de Koch; dans plusieurs cas de lésions 
cliniquement considérées comme des gommes tuberculeuses de la peau, 
Renault n’a pas trouvé le bacille de Koch, mais le staphylocoque seul. La 
marche lente n'est ni constante chez les enfants tuberculeux, ni spéciale 
a ceux-ci. 

La syphilis, parla cachexie qu'elle entraine, de méme que le rachitisme, 
peut faciliter le développement des abcés multiples. 

Renault n'a jamais, sur 50 cas d’abcés sous-cutanés multiples, trouvé 
le streptocoque, non plus que le pneumocoque et le coli-bacille; le bacille 
de Koch yest trés rare. Les microbes que l'on rencontre dans ces abcés 
sont les staphylocoques blanc et doré, le doré le plus souvent. 

Dans l’immense majorité des cas, les microbes pénétrent par la surface 
de la peau, trés souvent .4 la faveur d'une Iésion antérieure : ils peuvent 
exister 4 la surface de la peau, bien qu'ils y soient le plus souvent trés 
peu virulents, ou y provenir d'autres malades soit directement, soit indi- 
rectement par l’intermédiaire des infirmiéres. Chez les enfants dont les 
méres sont atteintes de galactophorite, affection qui reléve presque tou- 
jours du staphylocoque, l’infection semble se faire parla peau et non par 
te tube digestif comme on I’a pensé; s'il en était ainsi, les abcés Fevéti- 
raient la forme septicémique et non la forme discréte. 

Cette forme pyosepticémique, dans laquelle les abcés sont extrémement 
nombreux et qui reléve d'une origine hématogéne, peut succéder a l'infec- 
tion par la peau, et se montrer aprés des lésions cutanées ee 
ciques, abcés, varicelle suppurée, etc. 

Les enfants atteints d’abcés multiples présentent en général. aunties 
ment des vésico-pustules,des abcés intradermiques et des abcés profonds; 
les vésico-pustules et les abcés intradermiques procédent par poussées 
successives et on en trouve ordinairement de diverses dimensions et aux 
différentes phases de leur évolution; les abcés profonds intéressent a la 
fois les couches profondes du derme et le tissu cellulaire sous-cutané aux 
dépens duquel se fait surtout leur extension. 
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Les symptémes généraux sont des plus variables, suivant l’étendue des 
lésions et l'état de santé des enfants. 

On peut distinguer plusieurs formes de l’affection: a) forme pocibubeni, 
consécutive 4 une suppuration profonde ou 4 une suppuration cutanée ; 
b) forme phlegmoneuse, confluente d’emblée ou secondairement aux formes 
discréte et torpide, et forme phlegmoneuse discréte, l'une et l'autre avec ou 
sans poussées successives ; c) forme torpide, confluente ou discréte, avec 
ou sans poussées successives. 

I] peut survenir des complications : broncho-pneumonie, entérite, septi- 
cémie, pyohémie, qui emportent les malades. 

La prophylaxie des abcés multiples réside tout entiére dans les soins 
de propreté et les précautions antiseptiques. Quant au traitement, il con- 
siste dans lincision, qui doit étre petite et aussi précoce que possible 
dés qu’on sent l’abcés au doigt, si dur qu'il paraisse, et dans la protection 
des parties saines au moyen de pansements secs ou d’emplatres. G. T. 


Actinomycose. 


Actinomycose thoracique cutanée, vertébrale, pulmonaire; 
étude anatomique, par Macaicne et Rarncearn. Presse médicale, 
22 juin 1898, p. 331. 

Gargon de 6 ans, ayant commencé 4 tousser a la suite d’un état infectieux 
qualifié de fieévre muqueuse; un an plus tard, quelques jours aprés une 
chute légére, apparition des premiéres manifestations cutanées a la région 
des deux omoplates, sous la forme de nodosités sous-cutanées, plus ou 


moins étendues, d’abord mollasses, puis de taches érythémateuses, ou de 
plaques chagrinées, ou de nodosités vésiculeuses, 4 contenu fongueux 
parsemé de grains jaunes donnant la coloration du xanthélasma et recou- 
vertes d’un cuticule mince, bleuatre ; plus tard, sans doute par suite d’une 
infection secondaire banale, ces lésions suppurent et il se forme des ulcé- 
rations 4 bords violacés, décollés, 4 fond rouge semé de grains jaunes, 
superficielles ou profondes, indépendantes ou reliées entre elles par leur 
profondeur, et revétant la forme anthracoide. Ces lésions ont fini par enva- 
hir la plus grande partie du dos, de chaque cété de la ligne médiane. Ces 
lésions étaient en voie d’amélioration, ou mieux de guérison presque com- 
pléte, sous l'influence de l’iodure de potassium, au moment de la mort du 
malade causée par les lésions rachidiennes et pulmonaires. 

L’examen microscopique des lésions cutanées fait aprés la mort montre 
que l’actinomycose était réduite 4 quelques fragments en voie d’élimina- 
tion et que les lésions persistantes (infiltration leucocytaire dans le tissu 
conjonctif dermique et autour des vaisseaux) étaient dues a la présence de 
staphylocoques associés a des streptocoques. G. T. 


Artificielles (Eruptions). 

Dermatite provoquée par le cypripedium (Dermatitis venenata). 
Journal of horticulture, 23 septembre 1897. 

Diverses variétés de cypripedium, spectabile, pubescens, et parvi- 
florum, sont susceptibles de produire des éruptions par leur contact avec 
la peau. Les feuilles de ces plantes portent deux espéces de poils, des 
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poils simples et des poils glandulaires ; ces derniers seulement sont irri- 
tants. Le méme journal signale également les dermites dues au contact 
des bulbes de jacinthes, notamment de la jacinthe romaine. 

(D'aprés British Journal of Dermatology, janvier 1898, p. 24.) W.D. 

Intoxication par le rhus toxicodendron (Remarks on rhus toxi- 
codendron), par L. F, Frank. Medical Record, 16 avril 1898, p. 551. 

L’auteur passe en revue les diverses variétés toxiques de sumac qui 
poussent aux Etats-Unis. Il rapporte plusieurs faits d’intoxication indi- 
recte, le poison étant transporté par une tierce personne qui peut elle- 
méme étre indemne de toute manifestation. Au point de vue thérapeutique 
F. s'est assez bien trouvé de la pate salicylée de Lassar, mais il recom- 
mande surtout les bains et les lotions antiseptiques. W.D. 

Eczémas des lévres et eaux dentifrices (Lippenkzeme und Mund- 
wasser), par A. Neisser. Zherapeut. Monatsh., 1898, p. 79. 

Chez un jeune gargon de 6 ans, atteint d’un eczéma squameux des lévres 
trés caractérisé et trés pénible, résistant depuis plusieurs mois 4 tous 
les traitements, on pensa que l’odol employé comme eau dentifrice était 
la cause de la maladie des lévres et de la bouche. Cet eczéma disparut en 
effet dés qu’on eut cessé |l’odol. 

On sait que l’odol contient : salol, 3 gr. 5; alcool, 90 grammes; e:u 
distillée, 4 grammes; saccharine, 0,2 centigrammes, outre diverses essences 
(menthe poivrée, anis, fenouil, caryophyllées, cinnamone). 

L’auteur a eu encore, dans deux autres cas, l’occasion de constater que 
les huiles éthérées contenues dans les eaux et poudres dentifrices occa- 
sionnent parfois des dermatites labiales et péribuccales. 

Dans un quatriéme cas — chez une jeune femme — la maladie datait 
de deux ans et était trés pénible. Les traitements faits a la clinique pendant 
plusieurs semaines restérent sans résultat. La suppression de toutes les 
eaux et poudres dentifrices contenant des essences de menthe poivrée et 
de caryophyllées amena, sinon la guérison compléte, du moins une amé- 
lioration trés notable de la maladie. A. Doyon. 

Dermatite consécutive aux rayons Réntgen (Dermatitis nach 
Réntgen-Strahlen), par Puonski. Dermatolog. Zeitschrift, 1898, t. V, p. 36. 

Ce cas concerne une femme robuste ; sur la moitié inférieure droite de 
l’abdomen il existe un large ulcére plat, 4 bords irréguliers, déchiquetés 
et dont le fond est recouvert d’une couche fibrino-purulente. A la périphé- 
rie on voyait, séparés par des flots de peau rouge infiltrée, un certain 
nombre d'ulcérations plus petites, de méme nature, et une grande quan- 
tité de vésicules de la grosseur d’un noyau de cerise et 4 contenu puru- 
lent. La peau environnante est rouge brun foncé, avec de nombreux 
infiltrats aplatis duvolume d’uue téte d’épingle a celui d’un pois. 

Voici quel serait, d’aprés le dire de la malade, l’origine de cet état. Fin 
février 1897, elle se rendit, au dernier tiers de sa grossesse, dans un insti- 
tut gynécologique pour demander un conseil au sujet de son futur accou- 
chement. Elle fut alors soumise aux rayons Réntgen; la durée de l’éclai- 
rage fut d’une demi-heure; le tube était, d’aprés la malade, 4 une distance 
de 50 centimétres du corps. Dés le lendemain elle éprouva, dans la partie 
exposée aux rayons, un violent prurit et une sensation debrdlure. La peau 
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était rouge, recouverte de nombreuses papules et bulles, ces derniéres 
devinrent rapidement purulentes, se rompirent eta leur place il survint 
des ulcéres ; bientét ilse forma une large ulcération, trés douloureuse, qui 
envahit une grande partie du cété droit de l’abdomen. 

Dans ce cas on avait affaire 4 une inflammation de la peau exception- 
nellement douloureuse et de longue durée que, d’aprés son mode de déve- 
loppement, il faut regarder comme une brdlure du deuxiéme et du troi- 
siéme degré. Une particularité des brdlures de ce genre est qu’elles n'appa- 
raissent pas immédiatement, mais presque toujours longtemps aprés l’ac- 
tion de l’agent nocif. Chez cette malade, les premiers phénoménes ne se 
manifestérent qu'au bout de 24 heures. 

Quant a la cause spéciale de la maladie, les opinions varient beaucoup, 
toutefois on est plutét d’avis qu'il faut moins accuser les rayons X eux- 
mémes que les courants de haute tension nécessaires pour les produire, 
qui, surtout quand les tubes sont trés rapprochés du corps et principale- 
ment si la peau est;humide, peuvent facilement passer dans le corps méme. 

Il faut aussi admettre une certaine prédisposition de la peau. A. Doyon. 


Cancer cutané. 


Cas de cancer cutané traité par l’extrait de chelidonium 
majus (enrusse), par Pinkostawsky. Medycyna, juillet 1897. 

Dans un cas de cancer cutané de la face ulcéré, récidivé aprés abla- 
tion de la néoplasie, l'‘auteur, aprés avoir vainement recouru au thermo- 
cautére,eut l’idée de faire des injections interstitielles d’extrait de grande 


chélidoine (une seringue du mélange 4 parties égales d’extrait de che- 
lidonium, d’eau distillée et de glycérine ; une injection tous les deux ou 
trois jours). De plus, l’u!cération était recouverte, aprés l’injection, de gaze 
iodoformée, trempée dans un mélange de glycérine et de chelidonium 
a parties égales. L’auteur a fait en tout 6 injections et 20 pansements. Le 
résultat obtenu fut des plus brillants. A la place de l’ulcére s’est formé 
une cicatrice rosée; les douleurs spontanées, qui avaient été bien intenses, 
ont complétement disparu. Il n'y a pas eu de récidives depuis environ 
7 mois. 8. Broipo. 


Erythémes. 


Variété frambeesioide de l’érythéme polymorphe (Intorno ad 
una nuova varieta, framboesioide, di eritema essudativo polimorfo), par 
Acu. Brena. Atti del R. Istituto veneto di scienze,lettere ed arti, 1897-98, p. 789. 

Femme de 31 ans, ayant contracté la syphilis d’un nourrisson ayant de- 
puis quelques jours une syphilide papuleuse généralisée. A la suite d’une 
poussée fébrile de quelques heures, développement en deux jours, sur le 
cou, d’environ 80 éléments rouges, ronds, de la largeur d'une piéce d'un 
centime ; au bout de 12 4 24 heures, léger soulévement épidermique sur 
le contour des zones hyperhémiques, et production de 10 a 20 vésicules 
cohérentes, de la largeur d'un grain de millet, d’autant plus saillantes qu’on 
se rapproche plus du centre de |’élément, et formant par leur ensemble 
une surface vésiculeuse convexe, luisante, rouge jaunatre, rappelant l’as- 
pect d’une moitié de fraise ou mieux d’une moitié de framboise appliquée 
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sur la peau normale. Les vésicules se desséchérent sans suppurer et il se 
produisit une desquamation suivie de pigmentation persistante. i 

Symptémes et nature del’érythéme polymorphe (The symptoms 
and nature of erythema multiforme), par L. A. Dunninc. Journal of the 
American medical Association, 16 avril 1898, p. 898. 

_ lo L’érythéme multiforme est une maladie dont |’éruption cutanée est 
parfaitement caractéristique. 

_2° Les phénoménes généraux sont souvent trés apparents et quelque- 
fois méme fort graves. 

. 3° Il faut distinguer l’érythéme multiforme des autres formes d’éry- 
théme exsudatif, car tous les érythémes exsudatifs ne sont pas des 
érythémes multiformes. 

4o Il faut réserver le nom d’érythéme multiforme aux éruptions nette- 
ment inflammatoires et superficielles ; quand les lésions sont franchement 
hémorrhagiques, la maladie doit étre dénommée purpura. 

50 L’érythéme multiforme est souvent une maladie infectieuse, ainsi que 
le démontrent les phénoménes locaux et généraux. W. D. 


Lépre. 


Des lépreux en Russie (en russe), par Grepenscutcuikorr. Journal 
Russe d’ Hygiene publique, juillet 1897. 

La lépre se rencontre dans tous les départements de la Russie. Mais 
elle se propage surtout sur les cétes maritimes. Les lépreux sont trés 
nombreux dans les provinces Baltiques et toutes celles quisetrouvent sur 
les cétes des mers qui entourent la Russie,au Caucase,dans les régionsde 
Samarkand et de Fergan. Dans 41 départements, sur 58 millions d’habi- 
tants on compte 1,200 lépreux,ce qui donne la profortion de 2 p. 100,000. 
Dans le gouvernement de Lillande et dans la région de Yakoutsk c’est la 
lépre maculeuse qui prédomine ; dans toutes les autres régions c’est lalépre 
tubéreuse. La lépre est un peu plus fréquente parmi les hommes, qui sont 
frappés surtout entre 20 et 30 ans; les femmes entre 30 et 40 ans. Dans 
28 p. 100 des cas on a pu constater la transmission héréditaire. Quant a la 
contagion, elle n’a pu étre démontrée que dans un seul cas ol une mérea 
contracté la lépre en soignant son fils malade. L. Broipo. 

La lépre dans les Indes orientales hollandaises au XVII* 
siécle, par Van Dorssen (Java). Janus, décembre 1897 et janvier-fév. 1898. 

Cet article est extrémement intéressant et bien documenté. L’auteur 
démontre a l’évidence que les médecins hollandais, surtout Willem ten 
Rhijne qui a écrit un traité remarquable sur l’histoire de la lépre dans les 
Indes orientales, a constaté et su diagnostiquer autour de l’an 1685 les 
deux formes de la lépre a Batavia. 

_ ILest extrémement intéressant de constater que notre connaissance de 
la lépre maculo-anesthésique ainsi que de la lépre mutilante ne devrait pas 
étre attribuée aux auteurs norvégiens Boeck et Danielssen. Ce fait est 
loin de diminuer la valeur scientifique desdits auteurs, qui n’ont pas connu 
les travaux de ten Rhijne, publiés en hollandais. Boeck et Danielssen ont 
été assez sages pour publier leur célébre « Traité de la Spedalskhed » 
(mal d’hépital) en méme temps en danois et en frangais. 
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Je profite de l'occasion pour certifier que Danielssen est de Bergen 
(Norvége) et non pas de Stockholm (les auteurs frangais ont l’habitude de: 
le considérer comme suédois). 

Mais ten Rhijne al’avantage sur les deux norvégiens d’étre cctihaabietess 
niste. E. Exvers. 


Ongles. 


Onychogryphose trichophytique (L’ setemntnal tricofitica), par 
R. Censt. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1898, fasc. 1, p. 5. 
_C. rapporte deux observations d’onychogryphose des orteils, l’une 
chez une femme de 76 ans, l’autre chez une femme de 29 ans ; les ongles 
atteints, volumineux, recourbés, irréguliers, noiratres, plus ou moins 
détachés de leur base, ont montré a l’examen microscopique des filaments 
mycéliens et des spores. 

C., se basant sur le caractére plutét atrophique des lésions des ongles 
dans le favus et sur ce fait que dans le favus des ongles il y a ordinaire-: 
ment coexistence de lésions faviques du reste du tégument, pense qu'il ne 
peut s’agir que de trichophytie; mais il n’a pas fait de cultures, ce qui 
éte une grande valeur a ses observations. G.:T. : 

Dystrophie unguéale hystérique, par Moty et Fromont. Bulletin 
de la Société centrale de médecine du département du Nord, 25 février 1898, p. 33. 

Homme de 23 ans, atteint depuis quatre années de lésions des angles. 
Actuellement, les ongles des mains sont tous atteints, a l'exception d’un 
seul. Les ongles les moins atteints ne présentent d’autre lésion qu'un 
liséré noiratre, épais d’un millimétre a leur extrémité libre, liséré formé 
non par des détritus organiques, mais par une substance extrémement 
dure, blane grisatre, qui se laisse difficilement entamer ; il n’y a pas de 
modifications des parties entourant l’ongle. Sur les ongles moyennement. 
atteints, le liséré noir est plus large, a 1 millimétre et demi a 3 millim. 
d’épaisseur, souléve l’ongle qui est un peu mobile; l’ongle détaché est 
verdatre sombre, avec de petites taches gris sale, ou couleur de. sang: 
extravasé. Sur les ongles fortement atteints, la couche noiratre a envahi 
tout le lit, l’ongle soulevé dans toute son étendue ne tient plus qu’au. 
niveau de la lunule ; il est, dans toute son étendue, d’un vert sombre, for-. 
tement bombé, un peu épaissi, dur et résistant ; au-dessous de lui, on voit 
une couche noiratre qui recouvre un ongle nouveau en voie de dévelop~ 
pement. Les ongles enlevés ne présentent aucune lésion microscopique.: 

Le malade présentant quelques stigmates hystériques (plaques d'hy- 
peresthésie, absence de réflexe pharyngé), les auteurs attribuent a I’hys- 
térie cette dystrophie unguéale a laquelle ils n’ont pu trouver aucune 
autre cause. G. T. 


Parasites divers. 


Sur quelques affections parasitaires observées en Algérie, par 
E. Leerain. Archives de parasitologic, janvier 1898, p. 148. 

L’auteur rapporte sommairement le résultat de ses recherches sur 
quelques atfections parasitaires rares qu'il a eu l’occasion d’observer 
en Algérie. 
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L’éléphantiasis tend a disparaitre de l’Algérie : on en rencontrait autrefois 
un grand nombre a Alger et actuellement on n’en voit plus que de temps a 
autre ; il en est de méme a Constantine ; l’auteur pense que cette diminu- 
tion de fréquence tient 4 une modification des propriétés bialogiques du 
streptocoque. 

L’auteur a observé dans le Sahara une affection ayant tous les caractée- 
res de la pinta(voir Annales de Dermatologic, 1894, p. 455) et en reproduit 
une photographie. 

L’actinomycose a été observée a plusieurs reprises en Algérie, et l’auteur 
l’a vue dans 3 cas affecter le maxillaire inférieur sous la forme kystique. 

Le mycétome a été rencontré une douzaine de fois en Algérie, chez des 
indigénes de la Kabylie; on n’en a pas encore signalé sur les hauts pla- 
teaux ni dans les oasis sahariennes. L’auteur en reproduit 2 photographies. 

L’‘auteur a observé en Kabylie plusieurs cas d’une affection qu’il avait 
classée dans les granulomes infectieux ou les sarcomes a petites cellules 
rondes et qui présente de grandes analogies avec la description que Pon- 
cet a donnée de la botryomycose. Ilen rapporte deux observations, accom- 
pagnées de photographies ; dans les deux cas, il s’agit de tumeurs volu- 
mineuses de la face dorsale de la main, ayant débuté dans uncas au niveau 
de l’articulation métacarpo-phalangienne du médius et dans l'autre au 
niveau d’une amputation accidentelle de l’index, tumeurs 4 évolution trés 
rapide, ayant récidivé trés rapidement dans le premier cas. 

Une derniére photographie reproduit les lésions d’une mycose innominée 
occupant le pied, développée chez un Kabyle, différant du mycétome par 
la largeur'‘des ulcérations, rappelant l’actinomycose par l’existence de 
petites masses friables d’un blanc grisdtre, parfois légérement jaunatre, 
lesquelles étaient constituées par des filaments radiés, enchevétrés, sou- 
vent terminés en massue et se colorant par la méthode d’Ehrlich. G.T. 

Dermatite blastomycétique. (Preliminary report of a case of blasto- 
mycetic dermatitis), par Gineon Wetts. New-York medical Journal, 
26 mars 1898, p. 427. 

Le malade est un cultivateur de 40 ans, né dans I’Iowa. Il n’a pas d’anté- 
cédents pathologiques, sa femme et ses 5 enfants se portent bien, sa santé 
générale est bonne ; les poumons sont sains, il n'y a pas d’adénopathie. 

La maladie cutanée a débuté depuis 11 ans par un petit bouton surla 
face dorsale de la premiére phalange du petit doigt de la main gauche. 
Ce petit bouton s’est transformé en un ulcére qui s’est graduellement 
étendu sur tout le dos de la main et de la face dorsale de la premiére 
phalange de presque tous les doigts, en respectant complétement la face 
palmaire. Les lésions ont parfois rétrocédé en laissant une cicatrice fra- 
gile qui ne tardait pas 4 étre de nouveau envahie. 

Les lésions présentaient l’aspect d'une nappe de fongosités atteignant 
parfois trois quarts de pouce d’épaisseur, d'un rouge foncé, semée de petites 
masses caséeuses grosses comme une téte d’épingle ; la surface se couvrait 
rapidement d’une crodte peu adhérente. Sous |’influence d’un pansement 
humide, cette nappe de fongosités prenait un aspect criblé comme un 
rayon de miel. La douleur, trés vive pendant la nuit, s’atténuait le jour 
assez pour permettre au patient de continuer son travail. Les infections 
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secondaires assez fréquentes provoquaient des abcés volumineux. La lésion 
de la main est toujours restée unique et il n’y a pas eu d’auto-inoculation 
en d’autres points du corps. 

Le diagnostic de tuberculose cutanée fut fait sans hésitation, mais tous 
les traitements par les caustiques étant restés impuissants, on finit par 
enlever toutes les parties malades et combler la perte de substance par une 
autoplastie. 

Les cultures ne fournirent que des staphylocoques pyogénes. Les inocu- 
culations a des lapins produisirent des abcés mais pas d’infection générale 
ou ganglionnaire. 

Examen microscopique. — L’épiderme est épaissi, et envoie dans le derme 
de longs prolongements ramifiés et contournés, de sorte qu’'ils se pré- 
sentent sur les coupes dans les positions les plus diverses et jusqu’a une 
profondeur de-4 millimétres. La couche cornée est épaissie, infiltrée, sou- 
levée par places par des fissures ou des amas de détritus granuleux. La 
couche de Malpighi est trés épaissie, de structure normale mais cedématiée, 
infiltrée de cellules migratrices et criblée d’'abcés miliaires. Ces abcés sont 
remplis par des etils ne font ies les cellules épithéliales 


ces abcés on trouve parasites. 
Le derme a l’aspect du tissu de granulation, on y trouve partout de 
nombreux leucocytes polynucléaires, les vaisseaux sanguins sont nom- 
breux et dilatés. On y trouve un bon nombre de cellules géantes, tout & 
fait identiques a celles -de la tuberculose, mais creusées de vacuoles et 
dépourvues des zones du follicule tuber- 
culeux. 

Les parasites: se trouvent surtout om les abcés miliaires de l’épiderme 
et du derme, on en trouve aussi quelquefois dans les cellules géantes ou 
bien disséminés dans le derme, mais toujours il y a des manifestations 
inflammatoires dans leur voisinage. Les parasites complétement développés 
montrent quatre zones concentriques: 1° Une capsule extérieure se pré- 
sentant comme une ligne sombre trés nette; 2° Une zone transparente 
d’épaisseur variable ; 3° Une zone de protoplasme granuleux, se colorant 
par le bleu de méthyléne ou l’hématoxyline ferrugineuse,mais pas par les 
méthodes de Gram ou de Gabbet; 4° Une vacuole centrale qui est incons- 
tante. 

La_ multiplication des parasites se fait par bourgeonnement; ils sont 
toujours extra-cellulaires, a l'exception de ceux qui sont dans les cellules 
géantes et qui ne présentent, du reste, aucun signe de dégénérescence. 

L’examen _, microscopique non plus que les inoculations n'ont pas fait 
trouver de bacilles tuberculeux. 

Ce cas est tout a fait analogue 4 ceux publiés par Gilchrist et trés dif- 
férent de ceux de Busse. II n’est pas encore possiblede distinguer clinique- 
ment vette maladie de la tuberculose cutanée. W.D. 


ANN. DE DERMAT. — 3° T. IX. 
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Acide acétique. 


Formulaire de l'acide acétique (Zur Verschreibung der Essig- 
sdure), par P. G. Unna. Monatsh f. prakt. Dermatol., 1898, t. XX VI, p. 137. 
Unna recommande les formules suivantes : 
Pommade rafraichissante : 
Acide acétique dilué 4a 7 gr. 


Pate avec la graisse: 


Pate avec la glycérine : 


La pate suivante donne de trés bons résultats dans le traitement de 
lacné : 


Acide acétique dilué....... 7 » 
Graisse benzoinée.............. 6 » 


Toutes ces formules contiennent 7 gr. d’acide acétique dilué sur une 
masse de 21 grammes, par conséquent 10 p. 100 d’acide acétique privé 
d’eau et constituent par suite des préparations concentrées de vinaigre. Si 
on remplace l’acide acétique dilué par une proportion équivalente de 
vinaigre, on obtient des préparations faibles avec 2 p. 100 d’acide 
acétique anhydre. A. Doyon. 


Captol. 


Nouvelles expériences sur le captol (Ucber meine;Neiterer Erfah- 
rungen mit Captol), par J. Ercunorr. Dermatol. Zeitschrift, 1898, p. 25. 

Le captol est un produit de condensation du tanin et du chloral; a l'état 
de pureté c’est une poudre brun foncé, hygrométrique, presque insoluble 
dans l'eau froide, mais par contre favilement soluble dans l'eau chaude et 
l’'alcool. Le captol n’est pas influencé par les acides, il est au contraire 
décomposé par les alcalis et prend alors une teinte foncée; chauffé avec 
la lessive de soude et l’aniline, il donne une réaction isonitrile intense. 

Le captol agit d’une facgon remarquable sur la séborrhée du cuir 
chevelu accompagnée de prurit, de desquamation et de chute consécu- 
tive des cheveux. 

Des lotions avec une solution alcoolique de captol 4 1 p. 100 constituent 
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un trés bon moyen prophylactique contre la séborrhée du cuir chevelu. 
L’auteur, en raison de la facile décomposition du captol et comme d’autre 
part l'indication de ce reméde comme antiséborrhéique du cuir chevelu 
est trés limitée, a donné la formule d’une préparation dans laquelle le 
captol est dans un état constamment uniforme. 
Voici la formule de son eau capillaire au captol: 


Hydrate de 44 1 gr. 


Dans cette préparation le captol agirait uniquement comme antisé- 
borrhéique, le chloral libre comme antiseptique pour atténuer le prurit. 
esprit de vin empécherait la formation des taches sur les linges contenant 
du fer, l’huile de ricin ne constituerait qu’un moyen mécanique. 

Eichhoff conseille également une solution alcoolique concentrée conte- 
nant 25 p. 100 de captol pur avec laquelle on peut faire préparer une eau 
captolique qui peut répondre 4 toutes les indications. 

Il faut éviter de mélanger aux solutions de captol des liquides alcalins 
et des sels métalliques. 

Quand on veut prescrire le captol simplement comme prophylactique, 
c’est-a-dire l’employer périodiquement pendant longtemps, d’une ma- 
niére plus ou moins réguliére, l’auteur proposerait de supprimer dans la 
préparation le chloral libre, peut-étre par crainte sans doute exagérée 
d'une résorption. 

Eichhoff conseillerait d’ajouter encore a la préparation un ou deux 
autres spécifiques, par exemple la résorcine et l’acide salicylique. 

Voici la formule: 


Acide 0,7 décigr. 
Huile de ricin. 0,5 » 
Alcoolat de lavande ............ ahikiee>a% Q. s. 
Esprit de vin (65 p. 100)......... epee 100 gr. 


Pour toutes ces formules il faut se borner 4 les employer sur le cuir 
chevelu une ou deux fois par jour en petite quantité, 4 l'aide du creux de 
la main,d’une petite éponge ou d’unebrosse, on frictionne ensuite avec la 
main le cuir chevelu jusqu’a ce qu'il soit sec. 

L’emploi du captol ne dispense pas des soins habituels du cuir chevelu. 
Ainsi l’auteur conseille, dans les cas ot ce reméde est employé comme 
prophyiactique, de laver les cheveux une ou deux fois chaque semaine 
avec un bon savon et d’appliquer l'eau capillaire au captol une fois par 
jour ou seulement tous les deux jours. Mais s'il y a déja de la séborrhée, 
il faut employer, au lieu de savon ordinaire, un savon gras au soufre et A 
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acide salicylique ou un savon gras au soufre, camphre et baume du 
Pérou. Avoir soin de faire tenir les cheveux assez courts. 

Dans les cas oi la maladie se 'rapproche de l’eczéma séborrhéique, 
Eichhoff recommande la pommade suivante : 


ou une pommade au soufre et au captol. 
Soufre citrin.............. wes 5 gr. 
Alcoolat de lavande...... Q. s. 


Aprés l’application de la pommade, on recouvre la téte avec un bonnet 
de caoutchouc ou de toile cirée. Le lendemain la téte est lavée au 
savon. On emploie,si cela est nécessaire, ’eau capillaire comme il a été dit. 
Selon l’auteur, le captol a une influence plus rapide sur la séborrhée séche 
que sur la séborrhée huileuse. A. Doyon. 


Cataphorése. 


De la cataphorése (Beitrage zur Kataphorese), par Karrunket, Archiv 
Ff. Dermatol. u. Syphilis, 1897, t. XLI, p. 13. 

On désigne sous le nom de cataphorése la propriété du courant constant 
de faire passer des liquides du péle positif au péle négatif 4 travers des 
cloisons poreuses humides présentant des espaces capillaires. L’idée 
d'introduire de cette maniére, par la peau intacte, dans l’organisme 
humain des médicaments en solution, a déja donné lieu dans le siécle 
passé 4 de nombreuses recherches. L’auteur donne ensuite un résumé 
des travaux qui ont été publiés sur cette question. Malgré de nombreu- 
ses expériences la cataphorése n’est pas encore acceptée par tous les 
auteurs. 

Dans ses recherches l'auteur a employé un courant de 5 4 20 milliam- 
péres dont l’application allait jusqu’é une heure. Les expériences 
réussirent avec la strychnine, le carbonate de lithine, la quinine, |'apo- 
morphine et l’iodure de potassium, tandis que les expériences de contrdle 
avec le courant seul, l’application de petites compresses imbibées du médi- 
cament, des badigeonnages avec la solution donnérent un résultat com- 
plétement négatif. Pour réussir dans ces expériences, il faut tenir compte 
de ce fait que larapidité de la transmission du liquide diminue avec le temps 
et qu’environ 10 minutes aprés que le courant est établi il n’entre plus 
qu'une trés petite quantité de liquide dans le corps et que la transmis- 
sion finit par cesser complétement. Aussi l’auteur a-t-il placé le reméde 
aux deux électrodes et toutes les 5 minutes il changeait la direction du 
courant. Dans tous les cas,il ressort des expériences de Karfunkel que la 
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cataphorése électrique est réellement démontrée, mais que la proportion 
des médicaments absorbés est trés faible. 

Il est peu probable que -l’emploi- de-la eataphorése se généralise ; on 
posséde d’autres moyens plus simples et plus pratiques pour l’absorption 
des médicaments. On pourrait toutefois essayer ce procédé pour l’appli- 
cation locale de la cocaine dans les cas d’épilation, d’excision et d’ex- 
traction de dents, peut-étre aussi dans certaines maladies parasitaires 


de la peau. 

L’auteur termine son mémoire en indiquant les résultats favorables 
obtenus avec l'emploi des bains électriques. A. Doyon. 
Cocaine. 


Sels de cocaine et cocaine (Kokainsalz und Kokainbase), par 
P. G. Unna. Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1898, t. XXVI, p. 239. 

On a recommandé l’emploi de la cocaine pour |l’anesthésie des ulcéres, 
rhagades et plaies de toute nature, on peut l’utiliser aussi, comme anes- 
thésique local, avant la cautérisation des surfaces lupiques et des ulcéres 
des jambes, etc. 

Unna conseille la poudre suivante sur les parties excoriées et éro- . 
dées : 


Hydrochlorate de cocaine.......... 0,5 a1 gr. 
Magnésie 10 gr. 


Ou bien on poudre une couche d’ouate humide qu’on applique sur la 
plaie. Aprés le poudrage on place une couche d’ouate humide sur les 
surfaces cocainisées, que le malade doit comprimer doucement pendant 
10 4 15 minutes avant qu’on ne fasse la cautérisation, ou qu’on applique 
un emplatre douloureux. 

La cocaine sous forme de poudre a l’avantage d’étre doublement éco- 
nomique. D’abord avec l'emploi du sel de cocaine en poudre, qui ne se 
dissout que lentement, chaque parcelle de la poudre agit, puis elle ne 
s'altére pas ala longue comme dans les solutions. 

Unna a obtenu de bons résultats de l’alcaloide pur, cocaine pure, dans 
les cas de prurit non compliqués, principalement chez les personnes 
agées ; ilemploie une solution éthérée ou éthérée alcoolique de 1 a 2 p. 100. 
Avec cette solution il fait simplement lotionner les surfaces malades ou 
pulvériser avec le spray, ou bien additionnée a une petite quantité de 
collodion, on applique sous forme de badigeonnages pour en prolonger 
l’'action. 

Il faut, selon l'auteur, préférer la cocaine pure aux sels de cocaine dans 
tous les cas ou on a affaire 4 une couche cornée bien conservée ou peu 
lésée, donc principalement dans toutes les variétés de prurit et les pares- 
thésies, dans les eczémas avec violent prurit, surtout dans les eczémas 
prurigineux avec effets de grattage caractérisés, dans le zoster et dans 
bon nombre de formes de lichen plan, concurremment avec le traitement 
spécial de ces dermatoses. Dans les derniers cas on peut également pres- 
crire la cocaine sous forme d’huile, ou, s’il y a épaississement de la 
couche cornée, sous forme de savon : 
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Cocaine 142 gr. 
Ether alcoolique......... 


ou: Cocaine pure...... 1» 

ou. encore: Cocaine pure... ° 1» 
A. Doyon. 


Crayons épilatoires. 


Crayons résineux pour I|’épilation (Harzstifte [Stili resinosi] zum 
Enthaaren), par P. G. Unna. Monatsh. f. prak. Dermatol., 1898, t. XXVI, 
p- 26. 

L’auteur recommande pour I'épilation de districts circonscrits de la 
peau un crayon de colophane avec 10 p. 100 de cire jaune. Voici comment 
on l'utilise: on le chauffe rapidement 4 la flamme comme un baton de 
cire 4 cacheter et on l’applique ensuite doucement sur la peau. Dés qu'il 
est refroidi on le retire d’un coup sec en suivant la direction des poils; 
toutes les racines restent adhérentes a l’extrémité du crayon. Ce mode 
d’épilation est rapide et relativement peu douloureux, en tout cas beau- 
coup moins qu’avec la pince a épiler; il ne détermine sur la peau qu’une 
sensation de douleur trés légére et trés passagére. 

Unna le conseille dans les cas suivants: tout d’abord dans le favus. 

Ce crayon épilatoire représente ici en petit une calotte de poix-et on peut 
l’employer concurremment avec les autres espéces de traitement (goudron, 
iode, sublimé), de telle sorte qu’on peut épiler successivement, d’abord 
chaque jour, ensuite plus rarement les points malades ou douteux. 

L’auteur utilise souvent le crayon 4 épiler dans les cas de sycosis coc- 
cogéne, soit dans un but thérapeutique, soit pour pouvoir se rendre rapi- 
dement compte de l’étendue de la maladie. Enfin le crayon a une trés 
grande utilité pratique pour épiler au point de vue esthétique les poils 
des nevi de la face. A. Doyon. 


Formaline. 


Formaline, par P. G. Unna. Monatsh. f. prakt. Dermatol., 1898, t. XXVI, 
p. 198. 

Différents auteurs ont avec raison recommandé la formaline contre 
l’hyperhidrose et l’osmidrose; Unna I’a employée a plusieurs reprises contre 
ces maladies, principalement contre losmidrose axillaire, sous forme 
d’eaux de toilette avec un linge (Wischwassern) et des pommades rafrat- 
chissantes (Kihsalben). 


L’action instantanée de ces préparations est en effet évidente tant sous 
le rapport de l’odeur que de l’humidité exagérée. Toutefois la guérison 
radicale est rare ; dans l’hyperhidrose des mains Unna nel’a jamais obser- 
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vée, Pour obtenir tout au moins une action palliative durable et agréable, 
il emploie un savon gras de formaline a5 p. 100. On peut recommander 
l'usage habituel de ce savon dans l’osmidrose et l’hyperhidrose ; mais 
particuliérement pour nettoyer les mains qui ont été en contact avec des 
substances putrides, aprés les nécropsies, etc. 

Unna conseille aussi d’ajouter 4 l’alcool dénaturé de 2a 20 p. 100 
d'une solution ordinaire de formaline, afin de supprimer l’odeur de pyri- 
dine qui se dégage pendant la combustion de l’aleool, odeur qui est trés 
désagréable et donne souvent lieu 4 des malaises et 4 des maux de téte. 

A. Doyon. 


Iodoformogene. 


Iodoformogéne (préparation iodoformique inodore) (Iodofor- 
mogen, ein geruchloses Iodoformpraparat), par E. Kromayer. Berlin. klin, 
Wochensch., 1898, p. 217. 

L’iodoformogéne (d’albuminate d’iodoforme inodorant) consiste principa- 
lement en albumine et iodoforme. Mais il contient encore des traces d’iode 
libre, peut-étre aussi des faibles quantités d’iodure alcalin qui proviennent 
du contenu alcalin de l’albumine. C’est une poudre jaune clair, insoluble 
dans l’eau et qui peut étre stérilisée 4 100°. Cette poudre est trés fine, 
séche et ne s'agglomére pas. Son poids est trois fois plus léger que celui 
de l'iodoforme. Le principal avantage de cette préparation consiste en ce 
que son odeur faible sous les pansements, méme dans les cas de plaies 
relativement étendues, n’est pas appréciable. 

L’iodoformogéne a les mémes propriétés quel’iodoforme pour la guérison 
des plaies et des ulcéres, sans avoir son odeur pénétrante. L’auteur rap- 
porte ensuite trois cas dans lesquels l’emploi de l’iodoformogéne amena 
rapidement la détersion des plaies (gommes ulcérées, ulcéres de la langue 
et fissures anales chez un hémorrhoidaire). Le résultat fut trés rapide, 
car au bout de 10 jours des granulations de bonne nature apparurent sur 
toutes ces ulcérations. 

Kromayer a traité avec l'iodoformogéne plus de 100 malades et ila 
acquis la conviction que l’iodoformogéne a réellement une action iodofor- 
mique caractérisée. 

Cette préparation favorise essentiellement la production de granulations 
de bonne nature et une épidermisation épithéliale rapide. 

De ses expériences il résulterait que provisoirement l'iodoformogéne 
constituerait la meilleure poudre pour les plaies ; en raison de ce qu'il est 
relativement sans odeur, il constitue le mode d’emploi le plus rationnel 
de l'iodoforme pour l’usage externe. A. Doyon. 


Tuberculine. 


Emploi thérapeutique de la tuberculine R (Ueber die therapeu- 
tische Verwendung des Tuberculin R), par Scueuser. Archiv f. Dermatol, 
u. Syphilis,1898, t. XLII, p. 214 et 378. 

L’auteur, a laclinique de Pick, atraité 32 malades avec latuberculine R. 
Ces malades (18 femmes et 14 hommes) étaient atteints de dermatoses 
lupiques, scrofuleuses et tuberculeuses, Chaque jour, entre 9 et 10 heures 
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du matin,on faisait les injections en prenant toutes les précautions asep- 
tiques et antiseptiques nécessaires. Au début on commengait par la dose 
minima indiquée par Koch, c’est-a-dire 0,000002 ; les dilutions étaient 
préparées immédiatement avant les injections avec une solution physiolo- 
gique de chlorure de sodium. D’ordinaire on élevait la dose tous les deux 
ou trois jours. 

Sous l'influence de ces injections il se produisait une élévation de 
température, avec accélération du pouls et de la respiration. Trés rare- 
ment ona observé de la cyanose; mais trés fréquemment des frissons, 
dans quelques cas seulement l’abaissement de la température prenait un 
caractére critique, avec sueurs abondantes. Pas d’augmentation des leu- 
cocytes, parfois albuminurie passagére. Du cété de l’estomac et de |’in- 
testin il survenait si rarement et si irréguligrement des troubles qu’on 
pouvait les regarder comme accidentels. 

Bien ‘plus fréquemment l’auteur a observé a plusieurs reprises des 
éruptions d’herpés, des érythémes circonscrits ou disséminés. Quant aux 
symptémes au niveau des foyers tuberculeux,ils ne consistaient au début du 
traitement qu’en rougeurs ; ils apparaissaient en général avantle maximum 
de la température. 

Dans la plupart des cas ces symptémes n’atteignaient que les parties 
malades, parfois cependantilse produisait aussi des zones érythémateuses 
sous forme d’aréole autour des foyers morbides. 

En connexion avec ces rougeurs il y avait quelquefois une légére des- 
quamation des foyers morbides. 

Dans le cours du traitement les infiltrats et les papules disparaissaient 
partiellement, mais jamais complétement; il y avait constamment des restes 
du processus primitif qui permettaient encore de faire le diagnostic de lupus. 
Dans un certain nombre de cas on constatait un commencement de cica- 
trice 4 l’intérieur des foyers morbides ; le tissu malade se reformait par- 
tiellement, cependant le plus souvent ce résultat n’amenait pas d’améliora- 
tion ultérieure. On edt dit que du moment ou une cicatrisation partielle se 
produisait, le processus restait réfractaire désormais 4 l’action salutaire 
des injections. 

D’aprés Koch, la dose maxima est de 20 milligrammes ; chez les adultes 
on a toujours puatteindre cette dose ; chez les enfants l’auteur tenait compte 
de leur Age, du poids du corps et on était obligé, par suite de la réaction 
générale, de s’arréter 4 une dose inférieure. 

Aprés avoir cité en détail 32 observations de malades traités avec la 
tuberculine R, l’'auteur résume les résultats auxquels il est arrivé : 

Une injection de tuberculine presque toujours détermine une réaction. 
D’ordinaire il se produit des réactions dans les points injectés ainsi que 
dans les foyers morbides. 

Une réaction générale qui se manifeste par une élévation de tempé- 
rature parfois trés considérable, ne peut jamais étre évitée avec certitude, 
méme si on éléve trés prudemment les doses ou si on se borne a renou- 
veler la méme dose. 

Au début d’une cure d’injections on arrive a un certain degré d’amélio- 
ration, mais jamais a la guérison des foyers locaux. 
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Une dose de 20 milligrammes ne suffit pas a faire disparaitre le pro- 
cessus, et, méme avec des doses plus élevées, on ne saurait s’attendre a une 
guérison complete ;l’amélioration ne se manifeste qu’au début du traite- 
ment et le processus reste le plus souvent stationnaire vers la fin. 

Dans une série de cas l’auteur a pu se convaincre, ala suite de récidives, 
qu’une cure compléte d’injections, méme avec extirpation du tissu malade, 
n’entrainait pas l'immunisation. Jusqu’a quel point cette immunisation 
a-t-elle eu lieu dans les autres cas’ on ne pourrait décider qu’aprés une 
plus longue observation. 

Le traitement avec la nouvelle tuberculine R ne présente par conséquent 
aucun avantage essentiel sur l’ancienne tuberculine, avec laquelle, 4 dose 
égale, elle présente les mémes inconvénients. Le traitement est de plus 
onéreux en raison de sa longue durée et du prix élevé du reméde. Les 
complications qu'on a observées indiquent en outre qu'il ne faut employer 
cette cure que cliniquement si cela est possible, attendu qu’une surveil- 
lance trés vigilante est indispensable si on veut étre al’abri de surprises 
désagréables. A. Doyon. 

La tuberculine en dermatologie (Tuberculin in dermatology), par 
A. Ravoeu, 1897. 

La tuberculine est un moyen de diagnostic précieux et fidéle. La réac- 
tion peut se montrer une fois sur 5 chez des malades non tuberculeux, 
mais son absence est une preuve certaine de l’absence de toute lésion tu- 
berculeuse. 

R. rapporte deux cas de lupus érythémateux généralisé et un cas 
d'ichtyose hystrix systématisée suivant des trajets nerveux dans lesquels la 


tuberculine amena une guérison compléte qu’aucun traitement n’avait pu 
donner. 

La tuberculine ancienne luia toujours donné de meilleurs résultats que 
la nouvelle. W. D. 
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Stigmates dystrophiques de l’hérédo-syphilis, par le D* Ep- 
monD Fournier. 1 vol. in-8° de 368 pages avec 8 figures et planches. Paris, 
Rueff, 1898. 

Je souhaite, dans l’analyse qui va suivre, de donner au lecteur, une 
idée exacte de la valeur de la thése inaugurale d’Ed. Fournier : Cet ou- 
vrage, divisé en 8 chapitres, repose sur 400 observations, de source sire, 
d'un intérét réel, choisies minutieusement et judicieusement dans la litté- 
rature frangaise et étrangére pour bien marquer que les faits exposés ont 
frappé les cliniciens de toutes nationalités, portant sur plusieurs généra- 
tions de malades, comme il est possible de le faire dans la clientéle de 
ville, contrairement ace qui a lieu al’hépital, ot les malades ne font que 
passer, 01 les ascendants et les collatéraux demeurent inconnus, et ot 
exactitude et le contréle publics ne peuvent empécher qu’on n’enregistre 
que des faits isolés et des épisodes morbides. 

La méthode suivie dans la confection de ce livre est celle qui inspire 
confiance et séme ou prépare les convictions : les observations, lentement 
etdés longtemps accumulées, recueillies sans parti pris, sont analysées 
avec rigueur et sont habilement classées ; les conclusions découlent 
clairement de faits dont le nombre, la fréquence, l’enchainement et l’iden- 
tique reproduction dans les séries analogues,ne peuvent pas ne pas avoir 
de signification et de portée réelles. Ainsi, de par l’observation simple et 
la clinique, de nouveaux horizons s’ouvrent a la science médicale, cer- 
tains points dont la vérité éclate sont acquis et l’on ne peut nier que ce 
soit bien l'une des voies les plus sdres par lesquelles le progrés peut 
s’accomplir. 

La syphilis a deux modes de conséquences héréditaires : 1° la trans- 
mission de la syphilis en nature, en substance ; 2° la transmission de 
divers caractéres pathologiques n’ayant plus rien de syphilitique en soi 
et consistant, ou bien en des infériorités natives de constitution, de tempé- 
rament, de résistance vitale,ou bien endes retards, des arréts, des imper- 
fections ou des déviations du développement physique intellectuel (ou 
moral), pouvant aboutir 4 des malformations et méme a des monstruosités. 
La premiére de ces hérédités constitue l’hérédité syphilitique proprement 
dite. La seconde a regu les noms, divers mais synonymes, d’hérédité 
parasyphilitique, dystrophique, etc. Ces deux modalités de l’hérédité spé- 
cifique n’ont rien d’incompatible ; on les observe souvent associées sur un 
méme sujet ; mais, elles sont indépendantes et peuvent s’exercer isolé- 
ment: c’est lhérédité dystrophique qui est particuliérement étudiée ici. 
On en peut dés maintenant mesurer l’importance médicale et sociale. 
Souvent toutes les autres données font défaut ; les stigmates héréditaires 
sont les seuls éléments par ou l’observateur peut faire le diagnostic de la 
cause du mal et indiquer le reméde. Et méme, comme dans l’hérédo-syphi- 
lis directe, proche ou lointaine, il n’y a parfois pour guider le médecin 
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qu’un seul des symptémes, il peut n’exister dans l’hérédité dystrophique 
qu'une seule des manifestations de dégénérescence. En fait, si le tableau 
symptomatique est rarement complet, la régle est que soient associés 
plusieurs stigmates de dégénérescence. 

Les dystrophies d'origine hérédo-syphilitique constituent des modalités 
d'ordre général, portant sur tout l’étre, ou bien ne l'intéressant que par- 
tiellement, en l’affectant dans un systéme dans un segment de systéme, 
voire dans un seul organe, isolément et avec tous ses degrés, pouvant 
aller de la simple vulnérabilité 4 la malformation monstrueuse. 

On connait les dystrophies d’ordre général : chétivité native dont A. Four- 
nier a décrit le degré extréme sous le nom d’inaptitude 4 la vie; athrepsie, 
convulsions, retard de développement, croissance, marche, parole, infan- 
tilisme, réduction de taille, gracilité de formes ; on trouve dans cette 
famille la polynatalité et la polymortalité des freres et scours. 

Le tableau se compléte par la présence des symptémes divers, résultan- 
tes de lésions localisées. Certains organes demeurent imparfaits ; eux 
aussi restent infantiles, tels les organes génitaux, chez la femme aussi 
bien que chez l'homme : retard, absence méme du systéme pileux, des 
seins, des menstrues, etc. Déformation des os, du thorax, des tibias comme 
du crane qui est ou trop grand ou trop petit, ou encore anormalement 
conformé, et bosselé; asymétrie faciale, strabisme, nez aplati a la base, 
palais ogival, implantation défectueuse, malformation, atypie, érosions, 
absence de plusieurs dents. L’intelligence peut subir des troubles corres- 
pondants aux anomalies somatiques et rester presque nulle. Le rachi- 
tisme osseux est fréquent. Il y a lieu de noter que sur plusieurs enfants de 
la méme famille, l’atné, par exemple, peut ne rien avoir, se trouvant plus 
prés de l’influence thérapeutique regue par le pére avant son mariage, le 
second enfant pouvant au contraire étre marqué d'une tare hérédo-spéci- 
fique. Cestares peuvent d’ailleurs exister en dehors de tout accident direc- 
tement syphilitique. Ex. : foetus nain,issu d’un pére syphilitique ; l’épiderme 
y semble a peine constitué, etc., mais le petit étre, qui ne vécut que quel- 
ques minutes, était indemne de toute manifestation extérieure de syphilis 
(obs. 18), et pourtant il meurt de syphilis! [1 s’agit dans un autre cas 
d'un enfant microscopique; s'il y a survie, c’est le nanisme qui est pro- 
duit. « J’ai également vu des hommes hérédo-syphilitiques, dit Hutchin- 
son, dont l'appareil génital était tout a fait rudimentaire. » 

Il y a de parla syphilis des ascendants une dystrophie osseuse quiempéche 
les os d’acquérir leur résistance normale, d’ou les incurvations variées en 
rapport avec les compressions subies, comme dans le rachitisme ordinaire ; 
ce qui ne veut pas dire qu'il y alieu de confondre des symptémes analogues 
dans une seule et méme étiologie: ce qu'il faut retenir, si lon veut 
rester dans la réalité, c’est que l’appareil symptomatique du rachitisme 
osseux constitue une expression fréquente de l’hérédité syphilitique. Trés 
communément d’ailleurs le rachitisme s’associe sur les hérédo-syphiliti- 
ques a diverses manifestations de la syphilis. On a pu voir le rachitisme 
et la syphilis alterner leurs manifestations sur plusieurs enfants issus de 
parents syphilitiques (obs. 23). Il y a méme une observation (obs. 20) de 
rachitisme tardif chez un adulte hérédo-syphilitique. Avec les troubles de 
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développement du systéme osseux se pose la question de l’étiologie des 
exostoses ostéogéniques se rencontrant sans rareté chez des sujets hérédo- 
syphilitiques ou porteurs de divers stigmatesd’un développement entravé. 
Il est possible que l’hérédité syphilitique ne fasse qu’en favoriser la pro- 
duction. Je me rappelle en avoir publié un cas deux fois héréditaire, la 
mére et la grand’mére ayant comme la petite-fille, de ces exostoses; jene 
sais si l’aleul, quiest mort jeune de tuberculose, avait eu la syphilis ; mais 
la grand’mére est morte urémique avec sclérodermie généralisée. Ce qu'il 
faut retenir c’est l’hérédité possible des exostoses ostéogéniques, comme 
celle du goitre, dans certaines familles. 

Le chapitre des dystrophies partielles est des plus documentés et des plus 
intéressants : bosselures frontales, asymétrie faciale, crane natiforme 
(obs. 28), synostoses craniennes, anomalies craniennes, acrocéphalie, 
dolichocéphalie, seaphocéphalie, microcéphalie avec ou sans atrophie céré- 
brale, idiotie (obs. 35), surdi-mutité, cécité, etc. Et pourtant, telle est la 
variété des influences para-hérédo-syphilitiques que beaucoup de petits 
héréditaires sont suflisamment intelligents. Notons l’importante étude des 
hydrocéphalies d'origine hérédo-syphilitique; qu’elle dérive de lésions 
ddment syphilitiques (obs. 66) ou qu'elle procéde de dystrophies parasy- 
philitiques, ’hydrocéphalie devra dorénavant attirer |’attention du praticien 
vers I’hérédo-syphilis. 

Un stigmate, signalé par Fournier le pére, et pouvant parfois apporter 
au diagnostic un appoint précieux, c’est la circulation cranienne supplé- 
mentaire, c’est-a-dire le développement exagéré du réseau veineux, 
notamment de la veine temporale superficielle. 

Dans la recherche de |'hérédité syphilitique, proche ou lointaine, l’exa- 
men des dents fournit les renseignements si importants que l'on sait; les 
figures qui les représentent ici sont particuliérement intéressantes. Les 
machoires, leurs os, dont les lésions président peut-étre a quelques-unesde 
ces altérations dentaires, offrent également des anomalies significatives 
dont voici les principales: rétrécissement transverse ,de la machoire supé- 
rieure, ogivalité de la voite palatine; dystrophie de l’arcade dentaire 
supérieure, pouvant aller jusqu’aucomplet arrét de développement, au ni- 
veau des alvéoles ; dystrophie de l’os incisif; d’ou insuffisance de place 
pour les incisives qui se disposent vicieusement; asymétrie ; engrenage 
défectueux des arcades dentaires; prognathisme supérieur et inférieur, 
bien que les dystrophies, quoique trés réelles, soient plus rares a la 
machoire inférieure qu’a la supérieure; désorientation et chaos dentaire ; 
espacement anormal, véritables lacunes interdentaires. L’étude pathogé- 
nique du bec-de-liévre, avec ou sans fissure palatine, qui se présente en 
bonne place, est tout entiére a lire, comme d’ailleurs l’exposé si précis et 
si net des dystrophies localisées. 

Parmi les dystrophies nasales, une des plus caractéristiques est cons- 
tituée par l’écrasement du nez asa base. Les dystrophies oculaires, récem- 
ment étudiées dans les régions profondes, produisent ultérieurement la 
dyssymétrie oculaire, la dénivellation oculaire, le strabisme (18 fois sur 
52 enfants hérédo). Aprés avoir rappelé les travaux d’Hutchinson, d’Her- 
met, etc., sur l’oreille interne, l’auteur étudie les anomalies del’oreille externe, 


i 
| 
| 
: 


REVUE DES LIVRES 941 


signalées dés longtemps en relation avec des états dégénératifs de divers 
ordres et notamment avec la tare hérédo-syphilitique (oreille ronde, en 
plat 4 barbe, de faune, difforme, simiesque, en anse, asymétrique, alobu- 
lée, adhérente, lisse ou peu plissée, etc.); tous ces phénoménes, soit 
isolés, soit surtout associés, témoignent d’une tare héréditaire et peuvent 
par conséquent mettre sur la piste pour la découverte de I’hérédo-syphilis. 

Il en est de méme des dystrophies rachidiennes, scoliose spina-bifida, arrét 
de développement, par ex. des cordons antéro-latéraux de la moelle. 
Viennent ensuite les dystrophies du thorax (thorax en entonnoir), du bassin 
(luxation congénitale ressortissant plus fréquemment peut-étre 4 l’héré- 
dité tuberculeuse qu’a l’hérédo-syphilis); des membres : hypertrophies et 
asymétries telles que les deux membres ne semblent pas appartenir au 
méme corps, soit que l’un soit plus volumineux que normalement, soit que 
l’autre soit relativement atrophié, ce qui est le cas le plus fréquent (Il’ab- 
sence du péroné n’est pas rare). Le chapitre relatif aux pieds bots est trés 
instructif. L’élongation des membres conduisant au gigantisme partiel, 
le gigantisme général avec ou sans atrophie testiculaire et génital, ce qui 
n'est pas rare, sont, comme le nanisme, le résultat de dystrophies et 
constituent des signes de dégénérescence d origine hérédo-syphilitique. 

L’enquéte se poursuitavec laméme méthode rigoureuse etclaire par tout 
l’organisme de facon a passer en revue les divers organes, dystrophies céré- 
brales médullaires, cardio-vasculaires, de la peau (nevus) etc., des appareils 
digestif et génito-urinaire, et des annexes feetales, etc.,si bien qu’en fin de 
compte l’auteur est amené 4 faire des recherches sur les anomalies poussées 
4 l’extrémesur les monstruosités que, jusqu’ici, les cliniciens se sont contentés 
presque d’enregistrer et de cataloguer, sans s’attarder a la pathogénie. Or, 
il résulte des faits patiemment réunis et judicieusement comparés par 
Ed. Fournier, que ces anomalies se rencontrent avec une fréquence frap- 
pante chez les sujets nés de parents manifestement syphilitiques. Dans le 
cours du développement du feetus, l’agent infectieux ou toxique exerce une 
influence contraire 4!’évolution cellulaire et organique normale. Les mons- 
truosités se trouvent ainsi étre l’aboutissant— les preuves expérimentales 
et autres ne font pas défaut — de dystrophies de causes toxiques et de 
causes infectieuses; or, la syphilis tient certainement parmi les causes de 
ce dernier ordre un des premiers rangs dont des recherches ultérieures 
peuvent facilement déterminer la proportion. 

Les vésanies, la manie, |’épilepsie, la disposition aux tics, a l’hystérie 
et A d’autres névroses ou psychoses sont des résultantes non douteuses 
de cette méme hérédité syphilitique qui aboutit fréquemment a l’imbécillité, 
a lidiotie, ou tout au moins 4 l’insuffisance intellectuelle et mentale, peu- 
plant les asiles d’incurables et hatant la déchéance des races. Il y a enfin 
la dystrophie de prédisposition en vertu de laquelle l’organisme qui dérive de 
souche contaminée porte en lui des causes d’infériorité, de résistance amoin- 
drie ou annulée, de vulnérabilité et de ruine précoce; il constitue un terrain 
propice aux levains morbides (tuberculose, streptococcie) (voy. Bar), etc. 
qui germeront sur lui a la fagon des moisissures ou des mousses sur un 
tronc d’arbre en état de vétusté; c’est a rendre ce milieu de culture moins 
favorable que devra surtout s’attacher l’effort thérapeutique bien dirigé. 
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On peut se convaincre de la fréquence proportionnelle des diverses ano- 
malies par une série de statistiques. Chaque anomalie crée un symptéme 
que doit bien connaftre le praticien, car tous ces symptémes, intenses 
ou simplement esquissés, isolés ou associés, concourent si bien au dia- 
gnostic de l’hérédo-syphilis qu'il devient dés lors possible d’établir une 
sorte de type hérédo-syphilitique qui est sinon pathognomonique, du moins 
presque caractéristique de Vhérédo-syphilis, et l’auteur n’y manque 
pas (p. 328). 

Les sujets, issus de parents incontestablement syphilisés (généralement 
c’est le pére seul) sur lesquels on ne constate exclusivement que des 
stigmates d’ordre dystrophique, ne sont pas forcément entachés de 
syphilis. Le professeur A. Fournier a observé plusieurs faits tels que 
celui-ci: 3 enfants, nés d’un pére infecté et d’une mére saine, tous por- 
teurs de divers stigmates témoignant de la tare héréditaire, sont restés 
indemnes de tout accident propre 4 la syphilis. Bien plus, divers obser- 
vateurs ont pu constater la syphilis acquise, récente, indubitable, sur des 
sujets manifestement hérédo-syphilitiques ; moi-méme, j'en ai observé 
deux faits probants. 

L’auteur recherche ensuite si les dystrophies diverses qu'il vient d’é- 
tudier chez les hérédo-syphilitiques ne peuvent pas étre réalisées par des 
hérédiiés d’une tout autre nature, la tuberculose, la scrofule, l’hystérie, 
l'impaludisme, l’arthritisme invétéré qui n’est qu'une longue intoxication, 
Valcoolisme et les autres intoxications chroniques, tabac, plomb, arsenic, 
mercure, sulfure de carbone, morphine, etc. Il compare les résultats les 
uns aux autres. En attendant la découverte de la toxine de la syphilis, 
lauteur n’aurait-il pas pu faire agir sur des ceufs les toxines ddment 
acquises jusqu’a ve jour et méme employer la tuberculine ? bref parer 
encore cette belle thése de l’appoint des résultats expérimentaux ? 

Ici est développée une question que pouvait seul bien synthétiser un mé- 
decin préparé par de fortes études d’histoire naturelle comparée, c’est le 
chapitre relatif aux aberrations partielles du développement, aux anoma- 
lies de division nucléaire, aux expériences sur l’influence tératogénique 
du géniteur infectieux sur sa descendance et établissant la diversité des 
modalités suivant lesquelles peut réagir l’organisme d'aprés la nature du 
milieu ambiant. On peut admettre avec le professeur Delage que le déter- 
minisme de la multiplication de certaines cellules peut résider en dehors 
d’elles et non dans la constitution de leur cytoblasme ou dans leur noyau. 

L'influence dystrophique de I’hérédo-syphilis peut se continuer sur sa 
descendance et peut s’étendre du grand-pére au petit-fils et méme au dela. 
C’est la parahérédo-syphilis de deuxiéme génération, faisant pendant a 
la syphilis héréditaire de deuxiéme génération, admise par Fournier, 
Besnier, Lannelongue, Boeck, etc. (Voir le livre du professeur Fournier 
sur l’hérédité syphilitique et notre communication au Congrés de Moscou.) 

L’auteur expose ensuite l'état actuel de nos connaissances sur l’hérédité 
possible des dystrophies ainsi produites par l’hérédité syphilitique et sur 
l'hérédité des caractéres latents et défend la proposition que c’est la ten- 
dance 4 la malformation plus encore que la malformation elle-méme qu! 
est héréditaire. 
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Signalons diverses observations a retenir: Un pére, issu de parents 
syphilitiques, mais resté en apparence absolument sain, procrée néan- 
moins un enfant affecté d'un bec-de-liévre (obs. 157). — Une femme, issue 
d’un pére syphilitique mais restée indemne et mariée 4 un homme sain, 
donne naissance a un enfant microcéphale et affecté de nombreux stig- 
mates de dégénérescence (obs. 33). Ailleurs, c’est un pére, issu de parents 
syphilitiques, mais resté sain, qui engendre un fils épileptiqne. La syphilis 
intervient donc dans l’étiologie des malformations, non seulement immédia- 
tement et directement, mais encore au titre de cause médiate, lointaine, 
ancestrale. 

En dehors de l’appoint fourni par les stigmates, nombre de cas d’hérédo- 
syphilis resteraient obscurs ou impossibles a déceler, tant est fréquente 
l'absence de deux autres signes d’hérédo-syphilis, 4 savoir l’anamnése etla 
symptomatologie directe. Or, l’indication du traitement spécifique s’impose 
dans tous les cas ou, sur un sujet actuellement affecté de lésions ou de 
symptémes imputables a la syphilis ou 4 d’autres causes, tels que cépha- 
lée, convulsions, etc., le médecin constate un ou plusieurs stigmates. Il 
peut méme y avoir indication 4 l’administration médicamenteuse préven- 
tive. Dans une famille entachée de syphilis, vient-il 4 naftre un enfant 
porteur de tel ou tel stigmate, les parents doivent étre traités, la mére 
surtout, dans le cours par exemple des grossesses ultérieures, afin 
d’éviter de nouvelles catastrophes héréditaires. Sans doute la parahé- 
rédo-syphilis ou d’hérédité seconde bénéficie moins que l’hérédo-syphilis 
directe ou prime de l’intervention spécifique ; mais s’il ya des échecs, il y 
a aussi des succés fort encourageants. 

Cette étude comporte donc bien des intéréts multiples: de clinique spé- 
ciale, de clinique générale, d’anatomie pathologique, de tératologie ; elle a 
aussi une valeur diagnostique et thérapeutique ; enfin, elle présente une 
importance philosophique et méme sociale réelle, de par les dégénéres- 
cences qu’elle inflige 4 l’individu et a la race. On peut juger par ce 
résumé forcément incomplet que bien rarement une thése inaugurale offre 
une pareille somme de travail et une portée aussi considérable. Il y a lieu 
de nous réjouir qu'un tel sujet ait pu tenter un collégue aussi bien placé 
pour pouvoir disposer de tant de notes précieuses et doué du talent voulu 
pour les mettre en valeur: il en résulte une ceuvre a lire, 4 retenir et qui 
sera bien souvent consultée. Toutefois c’est le cas ot jamais de se sou- 
venir du conseil donné par La Bruyére dans son discours sur Théo- 
phraste: « Je n’estime pas que l'homme soit capable de former un projet 
plus vain et plus chimérique que de prétendre, en écrivant de quelqu’art 
ou de quelque science que ce soit, échapper a toute sorte de critique et 
enlever les suffrages de tous les lecteurs. » Mais il suffit qu’une question 
soit bien posée, or, elle lest, pour étre ensuite fructueusement contré- 
lée. La critique fera ultérieurement son ceuvre incontestablement utile, et 
la vérité qui sortira du débat sera définitive ; c’est ainsi qu'un progrés 
réel sera accompli grace a l’effort produit par notre jeune et brillant col- 
légue qu'il y a lieu de féliciter et d’encourager sans réserve, lui appli- 
quant méme, toutes réserves faites, cette autre citation du méme La 
Bruyére : « Un jeune prince, d’une race auguste, fils d’un héros qui est 
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son modéle, a déja montré a |’Univers, par ses diverses qualités et par 
une vertu anticipée, que les enfants des héros sont plus proches de |’étre 
que les autres hommes. » Cette proposition est discutable en général, 
mais juste en l’espéce; en tout cas, elle est bien propre a formuler nos 
souhaits et nos espérances. BaRTHELEMY. 

Third International Congress of Dermatology held in Lon- 
don August 1896. Official Transactions edited by J.-J. Princue, Secre- 
tary General. 1 vol. in-8° de 957 pages. Londres, 1898. Waterlow and Sons. 

L’apparition, attendue avec une certaine impatience, du compte rendu 
du 3¢ Congrés international de dermatologie, réveillera chez tous ceux qui 
ont assisté 4 ce Congrés de précieux souvenirs d’une semaine consacrée 
au travail en commun avec des dermatologistes de tous les pays du monde 
On y retrouve en effet les rapports si remarquables qui ont préludé 
aux discussions, le résumé de ces discussions, la plupart des com- 
munications orales, et une note trés courte, — joserais dire trop 
courte si je ne connaissais les difficultés matérielles d’un pareil compte 
rendu, — sur les trés nombreux malades qui, pour l’émerveillement et 
instruction des membres du Congrés, leur ont été présentés avec autant 
de science et de soin que de bonne grace par leurs collégues anglais. 

Le volume toujours croissant de ces comptes rendus des Congrés de 
dermatologie, et croissant malgré que le Comité du Congrés de Londres 
ait éliminé de ses transactions un certain nombre de mémoires déja 
publiés dans des périodiques, ce volume, dis-je, semble appeler une 
réforme. Il serait a désirer que les présentateurs ne communiquassent 
aux Congrés que des travaux véritablement inédits, au lieu de venir, 
comme quelques-uns, reproduire une fois de plus des faits et des idées 
qu'ils ont exposés 4 maintes et maintes reprises. Il y auraitlieu de recher- 
cher aussi si |’étendue des communications ne devrait pas étre limitée a un 
chiffre donné de pages, comme cela se pratique déja dans un certain 
nombre de Congrés : bien des travaux gagneraient 4 étre condensés et 
les comptes rendus des Congrés deviendraient moins encombrants et 
plus maniables. G. 


NOUVELLES 


M. le Dt Rona est nommé professeur de dermatologie et de syphiligra- 
phie 4 l'Université de Budapest, en remplacement de Scuwimmer. 


M. le Dt Ritte est nommé professeur de dermatologie 4 l'Université 
d’Innspruck, 


M. le Dt Scuarrer est nommé privat-docent de dermatologie a |’'Univer- 
sité de Breslau. 
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